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Die vorliegende Schrift verdankt ihren Ursprung der ersten 
erfolgreichen Anwendung der galvanokaustischen Schneide- 
schlinge im Innern des Kehlkopfes in zwei Fällen und des 
Galvanokauters im Cavum pharyngo-nasale unter Leitung des 
Rhinoskopes. Es hätte vielleicht genügt, diese Fälle in einigen 
Journal- Aufsätzen zu veröffentlichen, da mir jedoch über die 
Anwendung der Galvanokaustik überhaupt in den genannten 
Regionen, bereits eine ziemlich reiche Erfahrung zu Gebote 
steht, so hielt ich mich zu einer besonderen Schrift hierüber 
für berechtigt, um jetzt schon das ganze Operations-Verfahren 
in ein gewisses System zu bringen. Von der Beschreibung 
der Operationen im Innern des Kehlkopfes und Schlund- 
kopfes ist beinahe unzertrennlich eine kurze Angabe über die 
laryngoskopische und rhinoskopische Untersuchung; ich habe 
deshalb eine solche meiner Schrift beigefügt. Ich hielt mich 
hierzu um so mehr für berechtigt, als ich diese Untersuchungs- 
Methoden bereits seit dem Jahre 1859 bis heute ununter- 
brochen geübt habe. Meine „kurze Anleitung" wird und soll 
nicht die trefflichen monographischen Arbeiten von Czermak, 
Türck, Semeleder, Störk, Lewin, v. Bruns, Moura, 
Mackenzie u. A. entbehrlich machen — im Gegentheil, 
wer »ich eingehender mit diesem Gegenstände beschäftigen 
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will, den verweise ich auf die genannten Schriften. Meine 
Anleitung soll nur den Anfanger zunächst auf das Wesent- 
liche der Untersuchungs-Methoden aufmerksam machen, da- 
mit ihm überhaupt erst eine einfache Speculirung ermöglicht 
werde; jedoch hoffe ich auch für den Geübten noch einiges 
Brauchbare zu bringen, denn jeder Specialist cultivirt beson- 
dere Seiten seines Faches. 

Wer sich über die Anwendung der Galvanokaustik auf 
den übrigen Gebieten der Chirurgie unterrichten will, den 
verweise ich auf die Schrift von Middeldorpf: Die Gal- 
vanokaustik. Ein Beitrag zur operativen Medicin. Breslau 1854. 

Breslau, im März 1866. 



Dr. Voltolini. 



Vorrede zur zweiten Auflage. 
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Ziunächst muss ich eine Erklärung abgeben über die sonst 
nicht gebräuchliche Einrichtung, dass ich der zweiten Auflage 
einen anderen resp. ausgedehnteren Titel gegeben habe als die 
Erste besass* Der Titel der ersten Auflage lautete: ^Die 
Anwendung der Galvanokaustik im Innern des Kehlkopfes 
und Schlundkopfes etc. Wien 1867.^ Seit jener Zeit habe 
ich das Terrain, innerhalb meiner Specialität, für die An- 
wendung der Galvanokaustik erweitert und diese auch bei 
Operationen in der Mund- und Nasenhöhle, so wie in den 
Ohren benützt. 

Der Titel der ersten Auflage, welcher bestimmt das 
Terrain angab, auf welchem ich die Galvanokaustik zur An- 
wendung brachte, würde sonach bei der zweiten Auflage zu 
eng sein und nicht vollständig bezeichnen, was die letztere 
darbietet; als ein ganz neues Werk aber diese zweite Auf- 
lage erscheinen zu lassen, wäre ein Falsum, da sie die erste 
Auflage, wenn auch umgearbeitet, doch ganz enthält. Ich 
habe deshalb den Titel geändert, damit er vollständig an- 
geben möchte, was das Werk darbietet. 

Die erste Auflage hatte eine so weite Verbreitung und 
Anerkennung gefunden, dass ich mich zur Herausgabe einer 
zweiten Auflage berechtigt hielt ; ich hielt mich aber sogar 



— VIII — 

zu derselben verpflichtet, als ich wesentliche Verbesserungen 
an Apparaten und Instrumenten, auch neue Operations- 
Methoden seit dem Erscheinen der ersten Auflage erfunden 
habe. So ist namentlich durch die von mir eingeführte An- 
wendung der Drahtsaiten (Stahlsaiten) und Beseiti- 
gung des Platindrahtes eine allgemeinere und häufigere 
Verwendung der Galvanokaustik erst möglich geworden, als 
selbst der Kostenpunkt manchen Operationen, z. B. denen 
der Nasenpolypen, bei dem Gebrauche des Platindrahtes hin- 
dernd im Wege stand. 

Sonach bietet diese zweite Auflage besonders folgendes 
Neue dar: Beschreibung einer einfacheren Methode der Aus- 
einandernähme und Aufbewahrung der Batterie, Einführung 
der Drahtsaiten, neue galvanokaustische und rhinoskopische 
Instrumente und Operations-Methoden, Nachweis des Werthes 
der Durchleuchtung für die Pathologie. 

In einer der Kritiken über die erste Auflage war es 
gerügt worden, dass ich dem Werke auch noch eine Anlei- 
tung zur Laryngoskopie und Rhinoskopie beigefügt hatte, 
da wir über diese Untersuchungsmethoden bereits trefi'liche 
Schriften besässen. Trotz dieser Rüge habe ich mich nicht 
abhalten lassen, in der zweiten Auflage denselben Fehler zu 
begehen, weil ich hierin nur einen Usus übe, den auch An- 
dere befolgen, dass sie nämlich auch über Laryngoskopie 
schreiben, wenn sie die laryngoskopische Chirurgie abhandeln; 
dann aber bin ich auch der Meinung, dass die trefflichen 
Werke, die wir bis jetzt besitzen, für den Anfiinger zu aus- 
führlich sind — er sieht den Wald vor lauter Bäumen nicht. 
Uebcr Rhinoskopie besitzen wir übrigens bis jetzt nur zwei 
selbstständige Schriften, die von mir und die von Semeleder, 
und war ich um so mehr berechtigt in dieser zweiten Auf- 
lage die Rhinoskopie abermals besonders abzuhandeln, als 
ich in derselben zuerst den Grund zu einer rhinoskopischen 
Chirurgie gelegt habe, da meines Wissens bis jetzt noch 
Niemand eigentliche Operationen unter gleichzeitiger An- 
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Wendung des Rhinoskopes im Cavum pharyngo-nasale aus- 
geführt hat. Wenn ich übrigens keinen anderen Grund hätte, 
eine Anleitung zur Laryngoskopie und Rhinoskopie beizu- 
fügen, so wäre schon der hinreichend gewesen, nicht bloss 
eine kurze sondern sogar eine lange Anleitung zu schreiben, 
dass ich nämlich für das Sonnenlicht plaidire, für welches 
ich schon seit 10 Jahren kämpfe (siehe meine Festschrift 
zum 50jährigen Jubiläum der Universität Breslau 1861), und 
welches jetzt erst endlich andere Laryngoskopiker anfangen 
allgemeiner anzuwenden. 

Der Mängel der ersten Auflage war ich mir selbst sehr 
wohl bewusst, namentlich dessen, dass sie einen mehr nega- 
tiven Werth hatte, da es mir bei einer so neuen Operations- 
methode, wie es die Galvanokaustik in ihrer Anwendung im 
Larynx war, vor Allem darauf ankam zu zeigen, dass sie 
nicht schade, dass namentlich das so gefürchtete Glottisödem 
niemals eintrete. Die zweite Auflage bringt nun mehr Posi- 
tives, sie zeigt den bisher unersetzlichen Vorzug der Galva- 
nokaustik vor anderen Operations-Methoden in den bezeich- 
neten Regionen des menschlichen Körpers. Man halte es 
nicht für eine Caprice von mir, dass ich hier mit nichts 
anderem mehr operire als mit der Galvanokaustik — Jahro 
lange Beobachtung und Erfahrung hat mich hierauf geführt. 
Wer meine Schrift nicht bloss liest, sondern sich auch die 
Mühe giebt, die Galvanokaustik in der beschriebenen Weise 
praktisch zu erproben, der wird mit mir sicherlich darin 
übereinstimmen, dass die von Middeldorpf begründete 
Galvanokaustik eine der grossartigsten und segensreichsten 
Erfindungen ist, die je auf dem Gebiete der operativen 
Medicin gemacht worden sind und wird das Urtheil von 
Billroth unbegründet finden, welches er in der neuesten 
Auflage seiner allgemeinen chirurgischen Pathologie und 
Therapie, Berlin 1871, S. 640 über die Galvanokaustik ab- 
giebt. Er fertigt hier dieselbe in wenigen Zeilen ab und sagt 
unter Anderem: ^Die Umständlichkeit für einen Arzt, eine 
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starke wirksame (ziemlich theure) Batterie herzurichten, ist 
so gross, dass die Galvanokaustik vorläufig wenig Zukunft 
in BetrefiF einer allgemeineren Anwendung hat; sie ist trotz 
ihrer Eleganz durch die Einführung des Ecraseur verdrängt ; 
das ärztliche Publikum hat entschieden; die meisten operi- 
renden Aerzte besitzen einen Ecraseur, galvanokaustische 
Apparate finden sich nur in wenigen Krankenhäusern.^ In 
neuester Zeit, wie ich höre, soll übrigens Billroth doch 
die Galvanokaustik öfter in Anwendung bringen und es wäre 
deshalb gut, wenn er selbst das oben citirte Urtheil änderte. 
Wenn der Ecraseur wirklich die Galvanokaustik verdrängt 
hätte — worüber ich keine genügende Kenntniss besitze — 
so wäre dieses kein Armuthszeugniss für die Galvanokaustik, 
sondern ein solches für die Aerzte, denn der Ecraseur er- 
reicht nicht einmal die Galvanokaustik, geschweige übertrifft 
er sie, und Alle diejenigen, welche etwa der Meinung sind, 
dass der Ecraseur deshalb mehr in Gebrauch ist, weil er die 
Galvanokaustik an Brauchbarkeit übertreffe, verstehen wirk- 
lich nichts von der Letzteren. 

Der Ecraseur, ein plumpes, ungeschicktes Instrument, 
kann nicht in eine beliebige Gestalt gebracht, nicht in die 
Höhlen des menschlichen Körpers, ausser etwa in die Scheide, 
eingeführt werden, mit ihm ist es absolut unmöglich derbes 
Gewebe in einer Sitzung zu durchtrennen, wovon sich Jeder 
jeden Augenblick an irgend einem Stücke frischen, stark 
mit Sehnen durchsetztem Fleische überzeugen kann. Dieses 
Instrument sollte die Galvanokaustik übertreffen, bei welcher 
man die Instrumente in jede beliebige Gestalt, Grösse und 
Feinheit bringen kann und mit welcher man auch die derb- 
sten Gewebe (ausser Knochen) sicher, schnell und elegant 
durchtrennen kann?! Freilich zur Handhabung des Ecraseur 
bedarf es keiner physikalischen Kenntnisse, sondern diesen 
kann auch ein Handwerker regieren und insofern ist er aller- 
dings bequemer und weniger Umstände zu seiner Handha- 
bung erfordernd. Wenn B i 1 1 r o t h sagt: ^Das ärztliche 
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Publikum hat entschieden^ für den Ecraseur, so sage ich: 
das kranke Publikum hat für die Galvanokaustik entschie- 
den — und diess will mehr sagen. x\us weiter Ferne kommen 
Patienten zu mir, um anderen Operations-Methoden zu ent- 
gehen und der Wohlthat der Galvanokaustik zu gemessen. 
Nicht in der Wertlosigkeit der Galvanokaustik, sondern in 
dem Mangel physikalischer Kenntnisse von Seiten vieler 
Aerzte liegt die Ursache der noch geringen Verbreitung der 
Galvanokaustik; wo jene Kenntnisse vorhanden sind, welche 
etwa eintretende Störungen an den Apparaten sofort besei- 
tigen können, macht die Galvanokaustik nicht eben mehr 
Umstände als ein Inductions-Apparat, welcher mit Säuren 
in Thätigkeit gesetzt wird. Wenn v. ßruns, welcher mit 
anerkennenswerthem Eifer und Erfolg die Galvanokaustik 
betreibt, in seinem neuesten Werke (die Galvano-Chirurgie 
etc.) sich noch solcher Irrthümer schuldig macht, wie ich 
sie unten (S. 304) hervorhebe, was soll man dann für ein 
Urtheil über die Galvanokaustik erwarten von denen, die 
sich gar nicht mit derselben beschäftigen! Die Galvanokaustik 
ist eine vorzügliche und bis jetzt unersetzliche Operations- 
Methode, aber man muss sie verstehen — hie haeret aqua. 
Mit dankbarem aber wehmüthigem Herzen gedenke ich 
hier unseres so früh verstorbenen Middeldorpf, welcher 
mir bis zu seinem Lebensende mit Rath und That zur Seite 
stand; auch benütze ich die Gelegenheit hier meinen Dank 
zu sagen Herrn Professor Marbach, welcher schon bei der 
Begründung der Galvanokaustik durch Middeldorpf sich 
grosse Verdienste um Letztere erworben und welcher auch 
mir in physikalischen Fragen seinen Rath ertheilt hat. 
Ebenso spreche ich Herrn Professor Waldeyer meinen 
Dank aus, welcher mir in pathologisch-anatomischen Fragen 
und Untersuchungen seinen Beistand gewährte. 

Breslau, den 22. August 1871. 

Dr. Voltolini. 
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Einleitung. 



1/ie Galvanokaustik hat noch nicht diejenige Verbreitung unter 
den Aerzten erlangt, die sie mit vollem Kechte verdient, obgleich 
schon eine bedeutende Anzahl angesehener Chirurgen ihre Vor- 
trefflichkeit anerkannt hat. Es ist hier nicht der Ort, mich über- 
haupt über die Vorzüge der Galvanokaustik auf dem ganzen Ge- 
biete der Chirurgie lang und breit auszulassen, ich gedenke nur 
kurz des allgemeinen Vortheiles derselben, dass diese Art des 
Erglühens chirurgischer Instrumente bis jetzt auf keine andere 
Weise zu erzielen ist. Abgesehen davon, dass der Kranke glaubt 
die Zeiten der Torturen vor sich heraufbeschworen, wenn er seine 
Aerzte sieht mit Blasebalg und glühenden Kohlen, die Instrumente 
bearbeiten, die ihn von seinem Leiden befreien werden — oder 
auch nicht, so macht die Art des Erglühens bei der Galvanokaustik 
es überhaupt erst möglich in manchen Organen die Glühhitze 
anzuwenden: Das kalte Instrument erlangt fast augenblicklich die 
grösste Weissglühhitze und wird ebenso schnell wieder kalt. 80 
wird durch diese Eigenschaft die Glühhitze erst fähig im Kehl- 
und Schlundkopfe, in der Mund- und Nasenhöhle und in den Ohren 
ihre Verwendung zu finden. Hier sind aber ihre Vorzüge und 
Vortheile so ausserordentlich, dass ich seit mehreren Jahren in 
der Kehlkopf-, Rachen- und Nasenhöhle mit nichts An- 
derem operire als mit der Galvanokaustik, wenn es sich 
um Fortschaffung von Neubildungen, Verdickungen u.dgl. 
handelt. Alles, was ich hier über den Werth der Galvanokaustik 
sage, ist nicht auf blosse aprioristische Anschauungen basirt oder 
aus einer gewissen Schwärmerei für diese Methode entsprungen, 
sondern auf zahlreiche Beobachtungen und Erfahrungen gegründet, 
von deren Richtigkeit sich Aerzte und Studierende bei mir über- 

Voltolini, Kehlkopf-UperatioDeo. 1 Aufl. 1 
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zeugt haben. Es wird nothwendig sein, die Vorzüge der Galvano- 
kaustik hier näher zu besprechen, weil wir es mit Regionen des 
menschlichen Körpers zu thun haben, in denen ihre Verwendung 
in eigenthtimlicher Weise erfolgt. Wer sich über ihre Vorzüge 
auf den anderen Gebieten der Chirurgie unterrichten will , den 
verweise ich auf das classische Werk von Middeldorpf : die Gal- 
vanokaustik, ein Beitrag zur operativen Medicin. Breslau 1854. 
Von allen Vorzügen steht oben an, dass kein Gewebe der gal- 
vanischen Glühhitze widersteht ; durch diesen Umstand fast 
schon allein erreicht die Galvanokaustik den Vorzug vor allen an«- 
deren Operations - Methoden. Selbst die so vorzügliche Quetsch- 
schlinge lässt in manchen Fällen wegen grosser Derbheit des Ge- 
webes der Neubildungen im Stiche; so operirte Dr. Schrötter in 
Wien ein Sarcom in der Trachea auf eine sehr geschickte Weise, 
aber das Gewächs sass so fest, dass die umgelegte Quetschscklhige 
wieder losgelöst werden musste (was schwer gelang), um einem 
anderen nicht minder schweren Operations- Verfahren Platz zu ma- 
chen, nämlich Einspritzungen in die Neubildung von Ferr. sesqui- 
chlor. — dennoch blieb „ein stärker vorspringender Höcker" zurück 
(Medicin. Jahrb. der Zeitscbr. der k. k. Gesellschaft der Aerzte in 
Wien, Bd. XV. Heft 1, 1868). Der galvanokaustischen Schneide- 
schlinge hätte das Gewächs nicht widerstanden und die Einspritzun- 
gen wären überflüssig gewesen! 

Wie kein Agens den thierischen Geweben so feindlich ist als 
die galvanische Glühhitze, so ist aber auch umgekehrt keines ihnen 
so freundlich als diese; es erscheint dies paradox und enAfllt 
dennoch Wahrheit. Man fürchtete z. B. immer die Glühhitze im 
Kehlkopfe — und ich selbst war früher in dieser Furcht befangen 
— dass man mit ihr grossen Schaden stiften könne, wenn man 
bei der Operation auch die gesunden Gewebe träfe, namentlich die 
Stimmbänder, wodurch Verlust der Stimme herbeigeführt werden 
könne. Diese Furcht ist völlig unbegründet, denn es hat sich mir 
durch vielfältige Erfahrung die merkwürdige Thatsache herausge- 
stellt, dass das gesunde Gewebe nicht so feindlich von der Glüh- 
hitze ergri£Fen wird, als das kranke. Viele Neubildungen, na- 
mentlich die Papillome, auch Fibrome, werden von der Glühhitze 
so feindlich ergri£Fen , dass ihre ganze Lebensthätigkeit zerstört 
wird, wenn man manchmal nur einen Theil des Gewächses mit 
dem Galvanokauter getroffen hat, der übrige Theil verschwindet 
dann fast spurlos, wofür sich mehrfache Belege in den hinten mit- 
getbeilten Krankengeschichten finden. Dagegen besitzt das gesunde 
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schwüre im Kehlkopfe zahlreiche Excrescenzen (Schleimhaut -Hy- 
pertrophien) aufschiessen sehen, durch welche der Patient in Qefahr 
kommt, eher an Larynx- Verschluss zu sterben, bevor die Tubercu- 
lose anderweitig den iethalen Ausgang genommen. 

Was den Instrumenten- Apparat betrifft, so bietet auch hier 
die Galvanokaustik nicht allein keine Schwierigkeiten dar, sondern 
unerschöpfliche, durch nichts Anderes zu erreichende Hilfsquellen 
für die Instrumenten-Technik. Schon aus der Wirkung der galva- 
nischen Glühhitze resultirt gleichsam von selbst der vortheilhafte 
Instrumenten- Apparat, weil man mit keinem anderen Instrumente 
von gleicher Zartheit, wie das galvanokaustische, eine so schnelle 
und gewaltige Wirkung hervorrufen kann — eine feine Platinspitze 
kann man augenblicklich zur Weissglühhitze und ebenso schnell 
zum Erkalten bringen. Deshalb kann man z. B. die Instrumente zu 
Operationen im Kehlkopfe so dünn und noch dünner als eine ge- 
wöhnliche Kehlkopfsonde construiren, deshalb können ferner diese 
Instrumente ungedeckt sein, weil sie, kalt eingeführt, im Augen- 
blicke erglühen und im Augenblicke wieder erkalten. Da die In- 
strumente aus leicht biegsamem Metall, Messing, Kupfer und Platin 
bestehen, so kann man ihnen jeden Augenblick eine beliebige Bie- 
gung geben — ohne den gewaltigen Effect derselben irgendwie zu 
beeinträchtigen. Zartheit und Biegsamkeit der Instrumente, verbun- 
den mit bedeutender Wirksamkeit, ist aber bei Operationen im 
Kehl- und Schlundkopf, in der Nase und den Ohren gewiss von nicht 
geringem Belange! Uebrigens habe ich dem ganzen galvanokausti- 
schen Instrumenten-Apparate eine solche Vollendung gegeben, er- 
probt durch zahlreiche Erfahrungen , dass ich in der That nicht 
wüsste, wie er ferner noch vervollkommnet werden könnte. Halten 
wir gegen diesen den Instrumenten - Apparat anderer Operateure, 
so wird wohl Jedem der Vorzug des Ersteren sofort in die Augen 
springen. Betrachten wir z. B. das ausgezeichnete Werk von Türck 
(Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes und der Luftröhre nebst 
einer Anleitung zum Gebrauche des Kehlkopfrachenspiegels etc. 
Wien 1866) — dessen classischer Werth aber nicht im operativen 
Theile desselben liegt — oder durchblättern wir das treffliche Werk 
von V. Bruns (die Laryngoskopie und die laryngoskopische Chirur- 
gie. Tübingen 1863) , so überfällt uns ein wahres Grausen beim 
Anblick der abgebildeten Instrumente: da gibt es gedeckte Lapis- 
träger , Pinzetten , Zangen , Scheeren , gedeckte und ungedeckte 
Messer, Quetscher, Schaber, Kratzer, gefensterte Messer, Guilloti- 
nen U.S.W. Und welchen Umfang besitzen diese Instrumente! Eine 
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nigt werden, die Olühhitze reinigt sie von selbst und Jahre lan{ 
kann man ein und dasselbe Instrument sogar mit feinster Platin 
spitze allwöchentlich durch mehrere Stunden gebrauchen mit un« 
veränderter Güte. 

Zu allen diesen Vorzügen kommt nun noch der hinzu, dasi 
die Operation mittelst der Galvanokaustik beinahe völlig schmerz- 
los ist und ich habe es früher, als ich noch mit anderen Instru- 
menten operirte, wiederholt erfahren, dass Patienten, wenn ich ihnei 
die Wahl der Operations-Methode frei Hess, sich für die Galvano- 
kaustik entschieden, nachdem sie einmal die fast völlig schmerzlose 
Einwirkung derselben gegenüber der unangenehmeren durch andere 
Instrumente, empfunden haben. Ebenso ist die darauf folgende 
Reaction fast Null und niemals habe ich eine irgend bedenkliche 
beobachtet, am allerwenigsten das geforchtete Glottis -Oedem. Ei 
kann dies wenig befremden, wenn wir erwägen, dass der Kehl- 
kopf, welcher zugleich die vordere Wand des Oesophagus mitbildes 
hilft, täglich beim Genuss der Speisen und Getränke an die verschie- 
densten Temperaturen gewöhnt wird , aber nicht an scharfe und 
reissende Instrumente, die denn auch viel eher eine bedeutende 
Reaction hervorrufen, wie hierüber in der Literatur genugsam Bei- 
spiele zu finden sind (cf. Fall 16). 

Wenn wir allen den genannten Vorzügen gegenüber (auf die 
ich doch auch schon in der ersten Auflage dieses Werkes aufmerk- 
sam gemacht habe) sehen, wie wenig Verbreitung die Galvanokau- 
stik noch bei denen gefunden , die sich speciell mit laryngoskopi- 
schen Operationen beschäftigen — denn auch v. Bruns hat in seinen 
1868 veröffentlichten 23 Kehlkopfoperationen nur dreimal und zwai 
theilweise dieselbe angewendet — so drängt sich unwillkürlich die 
Frage auf: warum dies? Es möchte hiervon vornehmlich 3 Ursachen 
geben: die Einen haben die Galvanokaustik überhaupt praktisch 
noch nicht erprobt und sind in aprioristischen Anschauungen be- 
fangen; in einer Erfahrungswissenschaft aber, wie sie die Medicin 
ist, kommt Alles auf den Versuch an , denn man gelangt durch 
diesen zu Resultaten, von denen man sich a priori nichts träumen 
liess. Andere bedienen sich so unzweckmässiger Batterien und In- 
strumente , dass sie nur zu ungenügenden Resultaten gelangen 
können und diese dann der Methode aufbürden statt jenen; ich 
kann es aber nicht genugsam hervorheben, dass Alles, was ich 
über die Vorzüge der Galvanokaustik vor anderen Operations- 
Methoden gesagt habe, sich nur auf vorzügliche Batterien und In- 
strumente bezieht. 
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wie sie Tollst&ndig ausreicht zu allen hier zu beschreibenden Opera- 
tionen kostet 17 Thaler, eine Schneideschlinge mit 4 ^Leitungsrohre! 
und ein Galvanokauter mit 6 Röhren kosten zusammen etwa ebei 
so viel. Ich führe dieses hier an , um zu zeigen , dass auch dei 
Kostenpunkt der Verbreitung der Galyanakaustik nicht im Wege 
steht, denn ein und dieselbe Batterie und dieselben Instrumente 
kann man bei vorsichtiger Behandlung das ganze Leben hindurcl 
benutzen, und nur etwa alle 1 — 2 Jahre hat man nöthig einen neuen 
Zinkcylinder anzuschaffen. 
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dass man sie wie ein Buch in Quartformat unter dem Arme fort- 
tragen kann. Bei der Anwendung der Galvanokaustik im Innern 
des Kehlkopfes oder der Ohren kommt Alles darauf an, dass die 
Instrumente blitzschnell erglühen, denn ist dieses nicht der Fall, so 
erreicht man nicht seinen Zweck, weil der Patient zurückschreckt, 
sobald das Instrument anfängt heiss zu werden und man dann noch 
ausserdem in Gefahr kommt, ohne Noth die gesunden Organe zu 
yerbrennen, namentlich beim Kehlkopfe bei der unwillkürlich ein- 
tretenden Contraction desselben. Deshalb genügt es nicht blos, 
dass man eine gute Batterie besitzt, sondern dass man diese auch 
immer im guten Stande erhält. Daher schien es mir durchaus 
geboten, selbst auf die Gefahr hin, zu umständlich zu erscheinen, 
auf eine genauere Beschreibung der Batterie, deren Zusammensetzung 
und Auseinandernähme einzugehen, weil ich aus Erfahrung weiss, 
wie scheinbare Kleinigkeiten Hindernisse bereiten, wenn man mit 
der Sache nicht recht vertraut ist. Hervorheben muss ich aller- 
dings, dass ich auf alle möglichen Hindernisse, die eintreten können 
hier nicht aufmerksam machen kann — das ist unmöglich. Wer 
mit den Gesetzen des Galvanismus, namentlich mit denen der 
Leitung und des Leitungswiderstandes des galvanischen Stromes 
vertraut ist, wird, wenn Hindemisse bei der Wirkung der Batterie 
eintreten, sich jeden Augenblick Bath wissen, auch natürlich da 
noch, wo der Instrumentenmacher keinen mehr weiss. Ich muss 
hier des Näheren auf die Lehrbücher der Physik verweisen und 

E 
namentlich auf das Ohm'sche Gesetz: S = ; — ^fff, wobei S die 

w -f~ ^ 

Stromstärke, E die Spannung, welche den Strom veranlast (die 
elektromotorische Kraft), w den Leitungswiderstand im Rheomotor 
selbst, W den Lei tungswid erstand im Schliessungsdrahte bezeichnet 
Man beachte ferner, dass 2 Drähte desselben Metalles gleichen 
Leitungswiderstand ausüben, wenn sich ihre Längen verhalten 
wie ihre Querschnitte. Für das Material der verschiedenen Ope- 
rations-Instrumente, Drähte etc. ist zu berücksichtigen der speci- 
fische Leitungswiderstand neben der leichteren oder 
schwereren Schmelzbarkeit der Metalle. Nach Pouillet ist 
Folgendes der specifische Leitungswid erstand der Metalle: 

Silber .... 0,73 

Gold 0,97 

Kupfer .... 1,00 

Zink 3,57 (Becquerel) 

Messing . . . 3,57 (Riess) 
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gegossen hat, weil einerseits dann die beiden S&uren in einander 
fliessen, andererseits die ans dem Glase überfliessende Säure den 
Kasten oder das Zimmer verderben würde. Bedient man sich als 
Maass der obengenannten Weinflaschen, so wird man kaum jemals 
in diese üble Lage kommen, man müsste denn etwa kleinere Thon- 
zellen angewendet haben, als ich sie hier bei der Middeldorpfschen 
Batterie gewöhnlich gebrauche. Sollte also dieser Uebelstand ein- 
getreten sein, so hebe man schleunigst den Kohlencylinder aus der 
Thonzelle und stelle ihn allenfalls in ein Waschbecken; mit der 
Herausnahme dieses Kohlencylinders ist zunächst alle Gefahr besei- 
tigt, denn dieser brachte die Salpetersäure in der Thonzelle zum 
Steigen und die beschwerte Thonzelle wieder die Schwefelsäure. 
Man giesst nun die überflössige Säure ab, oder hebt sie, wie ich 
dies auch mache, mittelst einer Pipette heraus und setzt die Ele- 
mente wieder zusammen. — Die Glasdeckel (Fig. i. ff.) an den 
Kohlencylindern verhüten das Entweichen der salpetrigsauren 
Dämpfe aus den Thonzellen, so dass man Stunden lang die Batte- 
rie in einem gewöhnlichen Zimmer in Thätigkeic halten kann, 
ohne dass man einen üblen Geruch wahrnimmt. 

Bei der Zusammenstellung der Batterie achte man 
auf die Nummern, welche sich an den einzelnen Theilen 
(ausser an der Thonzelle) jedes Elementes befinden, sonst 
ist man nicht im Stande die Elemente zweckentsprechend 
in den Kasten einzusetzen. Also Nr. 1. am Zinkcjlinder, am 
Kohlencylinder, am Messing- (Pol-) Ringe gehört zusammen und 
wird in die linke Abtheilung des Kastens, die vorn mit „1^ bezeichnet 
ist, eingesetzt; eben dasselbe gilt für Nr. 2. Ehe man die gefüllten 
Elemente in den Kasten einsetzt, thut man gut, auf den Boden 
desselben dickes Papier zu legen, damit, wenn ja etwas Säure, 
beim Transport der Batterie überfliesst, diese nicht direct den 
Kasten verunreinigt. Die semmelförmigen Löcher des Wechsel- 
stockes (Fig. 1. h.) fülle man halbvoll mit Quecksilber und nun 
stelle man die Elemente in den Kasten; die Farbe der Poldrähte 
an den Cylindem entspricht der Farbe der Löcher des Wechsel- 
stockes, so dass hier keine Verwechslung stattfinden kann. Hat 
man zu viel Quecksilber eingegossen, so fliesst dieses leicht über 
und aus den einzelnen Löchern zusammen, der galvanische Strom 
wird dann abgelenkt. In solchem Falle hebe man das überflüssige 
Quecksilber mit einer Pipette oder Glasspritze heraus. Um nun 
verschiedene Combinationen der einzelnen Elemente und der Theile 
derselben untereinander, also eine verschiedene Stärke des Stromes 
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Widerstand ist doppelt so gross als bei einem einzelnen Elemente. 
Bei der Kette geht der Strom von beiden Zinkey lindem gleich- 
zeitig durch die Flüssigkeiten zu den beiden unter sich verbundenen 
Kohlen, — der Widerstand ist hier halb so gross als bei einem 
einzelnen Elemente und den vierten Theil so gross als bei der 
'Verbindung der 2 Elemente zur Säule. Es ergibt sich: 

elektromot. Kraft Widerstand 

1. Ein einzelnes Element 1 1 

2. Zwei Elemente zur einfachen Kette combinirt 1 Vj 

3. Zwei Elemente zur S&ule combinirt ... 2 2 

Da der Widerstand in No. 2 viermal geringer ist als in No. 1, so 
hat das Einschalten des Widerstandes von Operations-Instrumenten 
und Zuleitungsdrähten (Schnüren) auf No. 2 einen weit grösseren 
(d. i. schwächenden) Einfluss als bei No. 3 der Fall ist. Daher 
dient die Kette aus 2 Elementen zum ErglQhen kürzerer und 
stärkerer Platinarmaturen, die Säule zum Erglohen von Drähten. 
Die Richtigkeit dieser Angaben erleidet aber nach dem Gesagten 
eine gewisse Einschränkung. Setzt man z. B. ein Operations -In- 
strument mit starker Platinarmatur direct auf die Hauptpoldrähte 
(Fig. 1. i. t.), so erglüht dasselbe bei der Kette in 2 — 3 Secunden, 
bei der Säule erst in 5 Secunden. Vermehre ich nun den Wider- 
stand im Schliessungsdrahte, indem ich an die langen Leitung^- 
schnüre das Instrument anschraube, so dreht sich das Verhältniss 
um, die Armatur erglüht jetzt bei der Säule fast noch einmal so 
schnell. Da man nun aber fast niemals ohne die Leitungsschnüre 
mit den Instrumenten operiren kann , so wird man sich also fast 
immer der Säule bedienen müssen, wenn man die stärkste Glüh- 
hitze erzielen will. Bei frischen Säuren oder dicken Leitungsschnü- 
ren treten die unterschiede weniger hervor*). 

An die Zapfen des Kastens {L i.) werden nun die Leitungs- 
schnüre {k. k,) angeschraubt und man prüft sofort die richtige Zu- 
sammenstellung der Batterie dadurch, dass man die Enden der 
Leitungsschnüre (l. /.), nachdem man irgend eine Wechselscheibe 
in den Wechselstock eingesetzt hat, mit einander in Berührung 
bringt, wobei sogleich Funken sprühen müssen. Ist dies nicht der 
Fall, dann muss irgend ein Fehler bei der Zusammensetzung der 

*) Die Bezeichnung „Leitungsschnüre*^ habe ich für diesen Theil der 
Batterie in diesem Buche überall beibehalten, während die „Leitungsdrähte, 
r.eitungsröhren^ sieh am Operations- Instrumente befinden und die Fiatin- 
armatur tragen« 



i3 Die galvanokaustischen Apparate und Instrumente. 

Die Leitnngsschnüre sind bei Operationen in den hier in Be- 
tracht kommenden Regionen des menschlichen Körpers, namentlich 
im Kehlkopfe, auch noch in so fern ein wichtiger Theil der Batte- 
rie , als sie die Handhabung des Operations - Instrumentes sehr 
erschweren oder gänzlich unmöglich machen können, wenn sie un- 
zweckmässig gearbeitet sind. Die bisher gebräuchlichen waren nur 
für andere Operationen ausreichend, für unseren Zweck aber viel 
zu starr und schwer, sie belasteten das Instrument ausserordentlich 
und verhinderten wegen ihrer Starrheit die freie und ungenirte 
Handhabung desselben; dieser Uebelstand wird auch dadurch nicht 
ganz aufgehoben, dass während der Operation ein Gehilfe die 
Schnüre schwebend erhält. Meine jetzigen Leitnngsschnüre besei- 
tigen den gerügten Uebelstand vollständig: sie sind nicht stärker 
als eine Rabenfeder, dabei völlig biegsam und leicht, wie etwa ein 
Bindfaden von derselben Stärke. Dies wurde dadurch erzielt, dass 
sie aus einem Bündel äusserst feiner Drähte von Kupfer ver- 
fertigt wurden, die parallel (was auch der Stromesleitung günstiger 
ist), nicht gewunden neben einander liegen; jeder einzelne Draht 
besitzt etwa die Stärke eines seidenen Fadens. Ferner müssen die 
Leitnngsschnüre nicht von einer aus Seide gewirkten Hülle um- 
geben sein, die sie auch etwas unbeweglich und unbiegsam macht, 
sondern mit einem einfachen dünnen (baumwollenen) Bande, wel- 
ches zusammengenäht ist. Bedient man sich statt der Drähte aus 
Kupfer solcher aus chemisch reinem Silber (Feinsilber), so erzielt 
man einen noch grösseren Vortheil, denn dieses Letztere leitet 
nicht allein besser, sondern ist auch noch biegsamer als Kupfer — 
eine Nothwendigkeit jedoch liegt nicht vor, sich des Silbers zu be- 
dienen, da die Kupferdrähte ihren Zweck erfüllen. 

Man kann sich des Kastens (Fig. 1. A, Ä.) auch bedienen, 
wenn man nur Ein Element gefüllt hat; für solchen Fall setzt 
man es in den Kasten und bedient sich der Wechselscheibe: „ein 
Element^, nachdem man wie gewöhnlich die Leitnngsschnüre an 
die Zapfen (Fig. 1. i. i.) angeschraubt hat. Ist das Element mit 
frischen Säuren gefüllt, so kann man auch mit diesem einen Ele- 
mente alle hier in Betracht kommenden Instrumente zum heftigen 
Erglühen bringen und mit ihnen operiren. Man könnte sonach den 
ganzen Apparat noch mehr vereinfachen, indem man weder Kasten 
noch Wechselscheiben nöthig hätte und sich nur eines Paares von 
Leitungsschnüren bediente, welche direct an dasElement, d. h. 
an die Poldrähte des Zinkes und der Kohle angeschraubt würden. 
Da man jedoch jedesmal frische Säuren nöthig hätte, so würde die 
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innig mit Quecksilber amalgamirt. Dieses Verfahren möchte in 
Zukunft als das Einfachste und Billigste, obschon nicht voll- 
kommenste zu befolgen sein. Die Unze Sublimat kostet in der 
Droguen-Handlung 2 Sgr.; Sublimat ist in 18 Theilen kalten Was- 
sers löslich und kann man eine solche Lösung immer yorräthig 
haben, um sofort nach dem Gebrauche der Batterie den aus der 
Schwefelsäure herausgehobenen und abgespülten Zinkcylinder in 
jene Lösung zu tauchen. Nach Herausnahme aus dieser Lösung 
muss man den Cylinder natürlich in ein anderes Oefäss mit rer- 
dünnter Schwefelsäure tauchen und nicht in das, welches man zur 
Batterie benützt, weil die Schwefelsäure vom Sublimat yerunreinigt 
wird. So kann man also, wenn man will, jedesmal sofort nach dem 
Gebrauch der Batterie den Zinkcylinder amalgamiren, wenn man 
ihn aus der Schwefelsäure herausgehoben und abgespült in die 
Sublimat-Lösung taucht. Einen ganz neuen, noch nicht gebrauchten 
Zinkcylinder muss man ebenfalls erst in verdünnte Schwefelsäure 
einige Secunden tauchen, um ihn etwas anzuätzen, d. i. etwas porös 
zu machen, ehe man ihn in die Sublimat-Lösung eintaucht. 

Bei dieser Methode bleibt freilich das Quecksilber nur an der 
Oberfläche des Zinkes, beim Amalgamiren mit regulinischem Queck- 
silber dringt es dagegen fast bis in die Mitte des Zinkes ein. 

2. Die galvanokaustischen Operations -Instrumente. 

A. Für den Kehlkopf. 

Jedes Operations-Instrument, welches im Larynx agiren soll, 
muss so dünn als möglich gearbeitet sein, um einerseits nicht zu 
viel Licht fortzunehmen, andererseits ohne Berührung der gesunden 
Parthien leicht und frei bis zum kranken Gebilde zu gelangen. Es 
muss ferner so wenig Acte als möglich zu seiner Handhabung 
erfordern, um nicht durch unnöthige Verzögerung und Reizung im 
Innern des Larynx zu Keflexbewegungen Veranlassung zu geben. 
Endlich muss das Instrument neben den angegebenen Bedingungen 
noch die erfüllen, einen mächtigen Effect auszuüben. Ohne Letzte- 
res würde ein Instrument nicht viel nützen, wenn es auch noch so 
dünn gearbeitet wäre, wie z. B. die von mir früher gebrauchte 
Kehlkopfnadel — ein dünneres Instrument, als diese kann es nicht 
mehr geben. Es gibt bis jetzt kein Instrument und wird es wohl 
auch niemals geben, welches alle die genannten Bedingungen so 
sehr vereinigt, als ein galvanokaustisches und schon in dieser Be- 
ziehung ist die Galvanokaustik unersetzlich. Die (Jonstruction sol- 
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eines Zwirnfadens. Diese Schlinge ist an die Enden der Leitungs- 
drähte (Fig. 4. a a) nicht blos angelöthet, sondern anch eingebohrt 
in dieselben. Ein so dünner Platindraht erglftht im Augenblicke, 
es findet gar kein Fijf- *• 

messbarer Zeit- 
raum statt zwischen 
Schluss des galya- 
ranischen Stromes 
durch Druck auf 

den Schliessungsknopf (Fig. 2 h oder 3 a) und 
dem Erglühender Schlinge; sie erglüht blitzschnell 
bis zur Weissglühhitze und ist eben so schnell 
wieder kalt. Mit dieser dünnen Platinschlinge er- 
wächst nun noch der wesentliche Vortheil, dass 
die Leitungsdrähte (Fig. 4. a a) sehr dünn sein 
können, was für Operationen im Kehlkopfe ja 
Ton ausserordentlichem Werthe ist; sie sind tou 
Messii^ und haben etwa die Dicke einer starken 
Haarnadel. Sie können deshalb, eben so wie die 
Platinschlinge, auch jeden Augenblick nach Belie- 
ben gebogen werden, was mit keinem anderen, 
nicht galvanokaustischen Instrumente so zweckmäs- 
sig geschehen und wahrlich nicht hoch genug an> 
geschlagen werden kann, wie wir z. B. bei star- 
ker Büekwärtsneignng des Kehldeckels erfahren. 
Die Isolirung beider Leitungsdrähte yon einander 
ist dadurch herbeigeführt, dass einer der Drähte 
theil weise mit Seide umwunden ist, nur gegen das 
Tordere Ende derselben, wo die Hitze mehr ein- 
wirkt, ist zwischen beide Drähte ein ganz feines 
Elfenbeinblättchen geschoben und mit Seide be- 
festig^. Durch den öfteren Gebrauch wird diese 
vordere Verbindung nicht allein nicht lockerer, 
sondern immer fester, denn der Schleim des La- 
rynx, welcher durch die Glühhitze hier allmälig 
antracknet, verbindet sich mit der Seide und dem 
Elfenbein zu einer fast unvertilgbaren Masse. Seit 
Jahr und Tag benütze ich ein und dasselbe Instrument, ohne dass 
eine Beparatur nöthig war; auch ein und dieselbe Platinschlinge 
hält Jah^ lang aus, denn sie kühlt sich an der zu operirenden 
Neubildung jedesmal so sehr ab, dass niemals die Gefahr des 
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feile die Spitze der Platinschlinge beliebig dünn, soweit 
bis man das blitzschnelle Erglühen erzielt. Man bat, wie 
gesagt, nnr nöthig, die Spitze der Schlinge dünner zn feilen, 
denn nur diese braucht ja bei der Operation zur Wirkung zu kom« 
men und fürchte hierbei nicht, dass diese dünne Spitze schmeken 
werde, denn in die Neubildung eingesenkt, kühlt sie sich hinlftng- 

Fig. 5. 



Fig. 6. 



lieh ab, selbst beim continuirlichen Erglühen; 
man beachte aber hierbei, was ich oben ausführ- 
licher gesagt habe. Selbst wenn es einmal aus 
Versehen begegnen sollte, dass der Platindraht 
schmilzt, kann man sich das Instrument wieder 
selbst repariren: man klopft die durchschmolzenen 
Enden des Drahtes etwas lang aus und dreht sie 
mit einem Zängelchen an der Spitze zu einer 
Spitze zusammen; das Instrument ist dann manch- 
mal noch besser als vorher, weil diese Spitze 
heftiger erglüht und wie eine Nadel in die Neu- 
bildung eingestochen werden kann (cf. Fall 27). 

b) Pie falfai^kaiistiscke SehMeldesckliBge 

(Fig. 5 und 6). 

Dieses Instrument zur Operation von Kehl- 
kopf-Polypen ist zuerst von mir construirt und 
mit Erfolg angewendet worden (Fall 8). 

Diese Leitungsröhren, in welchen der Draht 
zur Schlinge lauft, werden in den Handgriff (Fig. 
2 e e) eingeschraubt; die Isolirung der Röhren voneinander ist be- 
werkstelligt wie beim spitzen Galvanokauter. Für die Schlinge muss 
man eine grössere Anzahl von Leitungsröhren besitzen, theils solche» 
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wirken lassen kann und im Augenblicke das Gebilde lostrennt — 
kein Gewebe vermag dem Glühdrahte zu widerstehen. Man lese 
dagegen in der Literatur, wie es manchmal mit der blossen Quetsch- 
schlinge dem Operateur ergeht. Ich könnte hier eine ganze Anzahl 
von Fällen aus der Literatur mittheilen, wo es den Operateuren 
nicht gelang mit der Quetschschlinge das Neugebilde abzureissen, 
weil es zu fest sass. Ich will hier nur auf den Fall von Türck (1. c. 
S. 300), von Dr. Schrötter in Wien (medic. Jahrb. Band XV der 
Zeitschrft. der k. k. Ges. der Aerzte in Wien, Heft 1. 1868) ver- 
weisen und einen von Störck in Wien etwas näher beschreiben. 
Störck theilt (Sitzungsbericht der k. k. Ges. der Aerzte, Wiener 
medic. Wochenschr. Nr. 40. 1869) einen Fall mit, über welchen 
er und auch v. Bnrns operirt haben. Letzterer trug Bedenken 
wegen grosser Derbheit der Geschwulst, diese mit der Schlinge 
abzureissen. Störck sagt: „Der Draht riss beim Zuge durch, so 
derb und hart zeigte sich der Polyp**. Ein noch stärkerer Draht 
riss ebenfalls entzwei. Da es so nicht gelang die Neubildung mit 
der Quetschschlinge abzureissen, construirte Störck ein Instrument 
ähnlich dem Fahnenstock'schen Tonsillotom, mit welchem es endlich 
gelang, dieselbe mit £inemmale abzuschneiden. Beiläufig bemerkt 
ist dieses kein neues von Störck erfundenes Instrument , sondern 
von mir schon vor vielen Jahren erfunden und von Semeleder 
(Wiener Medizinalhalle 1864) und Türck (1. c. S. 573) unter dem 
Namen: „Guillotine von Voltolini'' in die Operations-Lehre eingeführt; 
auch von Semeleder bereits in einem Falle mit Erfolg angewendet ! 
(cf. Voltolini, die Operation der Kehlkopfpolypen, deutsche Klinik 
Nr. 7. 1865). 1862 habe ich dieses Instrument bereits auf der 
Naturforscherversammlung in Carlsbad vorgezeigt und demonstrirt. 
Sind die Leitungsröhren in den Handgriff eingeschraubt, so 
zieht man den Draht zur Schlinge durch dieselben, führt ihn um 
die Rolle (Fig. 2 d) und befestigt je ein Drahtende an das vordere 
Ende des Hebels (Fig. 2 /— /). Mein früheres Instrument besass 
am Hebel Löcher; bei der neuesten Construction sind Schrauben 
angebracht, welche den Draht zwischen zwei Platten festschrauben. 
Letztere Einrichtung ist sehr zweckmässig, da nunmehr der Draht 
am Hebel gerade bleibt und nicht geknickt und umgewickelt wird, 
wodurch häufig schon ein Reissen des Drahtes beim blossen An- 
koppeln erfolgte. Für diese meine Leitungsröhren ist ein Draht 
von 18 Zoll Länge nöthig und man thut daher gut, vor dem Einziehen 
des Drahtes sich gleich diese Länge am Drahte abzumessen und ihn 
hier abzuschneiden. 
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theile, wenn man bei der Operation anf etwas mehr gewaltsame 
Weise zn Werke gehen, d. h. gleichsam blindlings die Schiinge 
umlegen will um die Neubildung, selbst wenn sich der Kehlkopf 
dabei sehliesst (cf. Fall 9, 13 und 26). Auch glänzt dieser Draht 
wegen seiner Politur so stark, dass er auch in der Tiefe des Kehl- 
kopfes noch immer sichtbar bleibt. Diese Politur verliert allerdings 
der Draht sobald er einmal erglüht; man vermeide daher dieses 
vor der Operation und überzeuge sich auf eine andere Weise darüber, 
ob Alles am Instrumente in Ordnung ist und der Draht erglüht, 
indem man z. B. von demselben Drahte, ehe man den Schiingen- 
draht einzieht, ein Stück in die Leitungsröhren einschiebt und ver- 
sucht ob dasselbe erglüht*). Dieses Nicht- oder Schlechterglühen 
der Schlinge kann verschiedene Ursachen haben (gesetzt, dass 
sonst an der Batterie und dem Instrumente Alles in Ordnung ist), 
entweder hat man eine zu schwache Combination der Elemente 
für den starken Draht gewählt oder, was namentlich bei dem aller- 
feinsten Drahte leicht begegnet, er legt sich nicht genau an die 
Wände der Leitungsröhren an, weil etwa Schleim, Blut u. dgl. in 
die Köhren eingedrungen ist. Man schiebe dann erst einen etwas 
stärkeren Draht in die Röhren und brenne sie einigemal aus; man 
biege auch die Schlinge so viel als möglich auseinander, damit 
sich der Draht dort, wo er aus den Röhren austritt, gut an dieselben 
anlegt; aus diesem Orunde wähle man für die feinsten Drähte auch 
immer die feinsten Röhren. Bei diesen Drähten von Eisen beachte 
man auch noch die Vorsicht, dass man nach dem Gebrauche die 
in die Röhren eingezogene Schlinge wieder ein Stück oder noch 



'*'} Bei dem letzten internationalen ärztlichen Gongresse in Florenz 
(September 1869) stellte ich in dem Ospedale di Sta. Maria nnova vor einer 
zahlreichen Versammlung Experimente mit diesen Draht-Saiten an, die viel 
Freude erregten. In diesem Hospitale befindet sich ein besonderes Cabinet, 
unter Prof. Andrea Gozzini, zu elektro- therapeutischen Zwecken mit den 
yerschiedensten Batterien. Wir durchglüheten mit einer Draht -Saite Nr. 3 
fast armdicke frische Fleischmassen, ohne dass der Draht schmolz; die Schnitt- 
fläche war glatt und eben und kauterisirt. In dem Momente, wo der Draht 
das Gewebe verlässt, d. h. dasselbe durchglüht hat, schmilzt er leicht, wenn 
man nicht schnell den Strom öffnet, weil er sich jetzt nicht mehr durch die 
Feuchtigkeit des Gewebes abkühlen kann. Das Schmelzen hat nun aber 
nach vollendeter Operation ja nichts mehr zu bedeuten, da eine solche Saite 
kaum einige Pfennige kostet. — Das Brechen der Schlinge au ihrer äusser- 
sten Spitze beim wiederholten Zusammenziehen in die Röhren verhindert 
man möglichst, wenn dieser Theil vorher über einer Flamme schwach ge- 
glüht wird. 
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beh&It und nnz&hlige Male gebraucht werrlea kann, oline zu rer- 
brennea, was beim Eiseodraht bald geschieht. Oebrancht man zu 
diesem Zwecke die Schlinge , so kann man ihr jeden Augenblick 
eine beliebige Form, Biegung und GrOsse geben, man kann sie 
wie eine Nadel ausziehen oder oral, herzförmig u. s. w. gestalten. 
Man gebrauche aber xu diesem Zwecke ein Stück Platindraht, von 
dem wenigateus ein Ende durch eine der Rahren durchgezogen 
und am Hebel befestigt ist, weil, wenn man nur ein kurzes Stttck 
Draht in die Röhren Tig. 7. 

einschiebt, dieses bei 
eintretenden Wftrge- 
bewegungen im Halse 
stecken bleiben könn- 
te, wie ich es erlebt (jl^^^ 
habe. — Zum Heraus- 
ziehen der Schlinge 
aus den Röhren, wenn 
sie bei einer Opera- 
tion in dieselben ein- 
gezogen worden ist , bediene 
einer gewöhnlichen grossen 
noch besser eines sogenannten^ 
Stechers oder Pfriemens. Im 
macber Pischel liefert ebenfal 
Es ist mir ein Fall vor 
W9 bei einem kleinen, gesti 
derben Polypen auf dem freiei 
Stimmbandes Patient wohl da 
der Schlinge, aber nicht das '. 
schnfiren derselben vertrug, « 
am Stimmbande erfolgen mussi 
hierbei aufdenGtedankon, ein 
zu construiren, bei dem sich d 
gleichsam erst im Kehlkopfe 
operir enden Neoplasma bildet 
entstand das hier abgebildete 
(Fig. 7), welches ich 

e) die galTiMliaiitlsche 1 

genannt habe. 
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aber wird man hier gröbere Instrumente anwenden können, weil 
man hinlänglich Raum flir dieselben gewinnt; aber auch hier halte 
man den G^rundsatz fest, dass man mit einem feineren Instrumente, 
das schnell und heftig erglüht, mehr effectuirt als mit einem grös- 
seren, das nur langsam und nicht so kräftig erglüht. Ich operire 
daher vornehmlich mit eiiem 

«) stlrkeien, spitsei (l«l?«Mk«ater 

(Fig. 8) welcher Fig. 8. 

zwar stärker und 
dicker als der 
ganz feine (Fig. 
4) ist, aber noch 
immer dünn ge- 
nug, um schnell 
und heftig er- 
glühen zu können. 

Ein stärkeres Instrument, mit welchem man in 
grössere Neubildungen eindringen oder eine grössere 
Fläche brennen kann, ist : 

b) der messerflrHii^e t«lT«n«kAiter 

(Fig. 9 u. 10 Seite 41). 

Die Platinschlinge ist bei diesem Instrumente 
zu einer Art Messer Yon 2 Linien Breite platt geschla- 
gen, welches ia messingene Drähte eingebohrt und 
angelöthet ist. Da Feinsilber noch besser leitet als 
Messing, so besitze ich auch solche Instrumente, deren 
Drähte Ton Feinsilber gefertigt sind. Die Isolirung 
der Leitungsdrähte von einander ist auf dieselbe Weise 
bewerkstelligt, wie bei den bisher beschriebenen In- 
strumenten. Ich besitze zwei Arten solcher Galvano- 
kauteren, bei der einen liegen die Leitungsdrähte über 
einander (Fig. 9), die Breite des Messers steht von oben 
nach unten; bei der zweiten Art liegen die Leitungsdrähte neben 
einander (Fig. 10), das Messer steht im Querdurchmesser; mit Letz- 
teren operirt man vornehmlich an der vorderen und hinteren Wand 
des Cavum pharyngo-laryngeum, mit den Ersteren an den Seiten- 
wänden. Die Leitungsdrähte dieses Instrumentes bieten aucb den 
Vortheil dar, dass sie nach Belieben gebogen werden köanen, 
namentlich, wenn man sich solcher von Silber bedient. Da die 
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sich zu galyanokaustischen Operationen der Uterus-Polypen bedient. 
(Fall 32.) Mit der Schlinge, namentlich aus starkem Drahte, der 
sich nicht so leicht verbiegt, lassen sich sogar Neubildungen er- 
fassen, deren Basis breiter als ihre Spitze ist (Fall 31). Für solche 
Fälle ist es aber gewöhnlich zweckmässig, dass die Schlinge nicht 
durch blossen Zug zusammen geschnürt wird, sondern durch eine 
Schraube, um kräftiger den Draht in die Neubildung einschnüren 
zu können. Eine solche Schraube befindet sich auch an den ge- 
bräuchlichen galvanokaustischen Instrumenten zur Operation der 
üterus-Polypen. Für die meisten Fälle ist aber die Schraube zu 
zeitraubend, der Patient fängt an zu würgen , wenn man zu lange 
in seinem Bachen manipulirt und man kommt in Gefahr, die Neu- 
bildung wieder aus der Schlinge zu verlieren. Ich habe deshalb 
an dem Üterus-Polypen-Schnürer eine Modification angebracht, wo- 
durch die Schlinge in einem Momente schnell zusammengeschnürt 
werden kann (Fall 32). Fig. 10 und 11 zeigt das Instrument in V« 
der natürlichen Grösse. 



c) laekeApolypen-SchBtrer. 

(Fig. 11 und Fig. 12 Seitenansicht.) 

a sind 2 über einander liegende Elfenbeinplatten, zwischen welche der 
Draht der Schlinge fest geschraubt wird; 
b b sind t Ringe, in welche der Zeige- und Mittelfinger eingesetzt wird und 
indem man so die Ringe abwärts zieht, wird die Schlinge in die Rohren 
eingezogen und zusammengeschnürt. 

Alle beschriebenen Instrumente lassen sich aber nicht anwenden 
bei Operationen im oberen Theile des ßachens, im Gavum pha- 
ryngo-nasale ; für diese Region müssen die Instrumente eine andere 
Biegung haben, und zwar eine sehr kurze, weil sonst, bei der 
langen Kehlkopfkrümmuog, das Instrument sich unten gegen die 
Zunge stemmen und die freie Handhabung einbüssen würde. Bei 
einer längeren Krümmung des Instrumentes kommt man auch in 
Gefahr, wenn der Patient anfängt zu würgen — welches sehr leicht 
begegnen kann — dasselbe schwer aus dem Bachen heraus zu be- 
kommen, weil sich bei dieser Reflexbewegung das Gaumensegel 
nach oben und hinten schlägt und das Instrument noch fester klemmt, 
was sich ohnehin schon gegen die Zunge gestemmt haben würde. 
Also eine kurze Krümmung ist durchaus erforderlich etwa wie das 
Instrument Fig. 13 zeigt. Diese stellt eine Art 
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kann man grössere FJächen betupfen (Fall 33) , wie dies z. B. 

bei den häufig vorkommenden zapfenförmigen Wucherungen an 
Fig. 14. der oberen und Seitenwand des Pharynx nOthig 

ist. Uebrigens kann man auch die oben beschrie- 
benen spitzen, feinen Galyanokauteren yom Munde 
aus in das Cayum pharyngo - nasale dirigiren, 
wenn man kleinere Neubildungen kauterisiren will 
oder ein schnelles intensives Erglühen des Instru- 
mentes wünscht — immer nur beachte man hierbei 
die Vorsicht, dem Instrumente eine kurze Biegung 
zu geben, wie sie Fig. 13 zeigt. 

Mit diesem Instrumente habe ich die erste 
galvanokaustische Operation im Cavum pbarjngo- 
nasale unter Leitung des Rhinoskopes ausgefQhrt, 
welche überhaupt auf diese Weise ausgeführt wor- 
den ist (Fall 33). Das Instrument umwickle ich 
bei diesen Operationen mit einem seidenen oder 
baumwollenen Bande bis zur Platinarmatur, damit 
man das Gaumensegel nicht verbrenne. Uebrigens 
ist eine solche Operation unter Leitung des Bhi- 
noskopes nicht leicht, in vielen Fällen, selbst wenn 
man den ganz feinen Kauter benützt, sogar un- 
ausführbar, wegen Enge des Cavum, welches Spie- 
gel und Kauter zugleich nicht aufnehmen kann. 
In solchen Fällen kann man in jenem Cavum von 
der Nase aus galvanokaustische Operationen vor- 
nehmen und bediene ich mich hierzu: 

e) lies galvaMkanstischei Ohrkatheters 

(Fig. 14). 

Dieses Instrument ist geformt wie ein Ohr- 
katheter, besteht aber aus zwei dünnen Bohren, 
die isolirt neben einander liegen; sie sind bis auf 
einen Zoll gegen die Spitze mit einem dünnen 
seidenen oder baumwollenen Bande umwickelt, da- 
mit die Hitze nicht auf die Nase überströme, wenn 
sie in derselben liegen. Ich tauche diesen Kathe- 
ter erst in Wasser, ehe ich ihn einführe, damit 
er etwas schlüpfrig werde, und führe ihn durch die Nase wie einen 
Ohrkatheter. In denselben ist ein Stück Platindraht eingezogen, 
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Röhren anzuwenden, wie der Middeldorpfsche Schlingenschnürer 
besitzt; übrigens muss zugegeben werden, dass Letzterer bei sehr 
grossen und festen Tumoren und Polypen zuweilen nicht wird zu 
entbehren sein. Mancher Nasengang ist von Natur sehr weit, 
mancher durch Neubildungen so ausgedehnt, dass sich auch die 
Middeldorpf sehen Bohren oder das oben (Fig. 11 und 12) beschrie- 
bene Instrument einführen Iftsst. 



C. Instrumente für die Nasenhöhle. 

Alle in der Nasenhöhle vorkommenden Neubildungen, Schwel- 
lungen, Hypertrophien u. s. w. können auf galvanokaustischem 
Wege operirt werden und zwar, wie ich dafür halte, auf die ein- 
fachste und sicherste Weise. Namentlich lassen sich Schwellungen 
oder Hypertrophien der Schleimhaut sehr bequem galvanokaustisch 
entfernen und ist diese Methode weit vorzuziehen der Behandlung 
durch Aetzmittel, welche in der Nase zerfliessen und die gesunden 
Theile anätzen. Aber auch die Operation der Nasenpolypen, wie 
sie bisher vornehmlich mittelst der Zangen stattfand, muss in Zu- 
kunft ganz aufgegeben werden und der galvanokaustischen Methode 
Platz machen; wir werden hiervon ausführlicher weiter unten 
handeln. Bei allen hier vorkommenden Operationen reicht man 
wieder mit zwei Instrumenten aus, nämlich mit der galvanokausti- 
schen Schneideschlinge und mit dem spitzen Galvanokauter. Man 
hatte, meines Wissens, bisher nur sehr grosse Tumoren, namentlich 
Nasenrachen-Polypen mit der galvanokaustischen Schneideschlinge 
operirt, für die gewöhnlichen Nasenpolypen (weiche Fibrome) waren 
die bisher gebräuchlichen Instrumente nicht ausreichend, man konnte 
mit ihnen nicht in die engen winkligen Räume der Nase gelangen. 
Es möchte der oben beschriebene galvanokaustische Ohrkatheter (Fig. 
14), welcher fftr den Durchgang durch die Nase bestimmt ist, auch 
als ein ausreichendes Instrument für Operationen in der Nase selbst 
erscheinen — dies ist jedoch nicht der Fall. Es ist bei Operationen 
in der Nase besonders wichtig, bei guter Beleuchtung zu operiren 
und dazu ist ein Instrument nöthig, mit welchem man sich nicht 
das Licht abblendet. Dies erreicht man durch ein Instrument, 
welches eine starke Krümmung besitzt und hier eignet sich dann 
ganz besonders die oben beschriebene galvanokaustische Schlinge 
für den Kehlkopf (Fig. 5 und 6), wie wir weiter unten zeigen 
werden. Den Rest solcher Polypen, Tumoren oder die nicht selten 
vorkommenden Schwellungen der Schleimhaut betupft man mit dem 
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den Kehldeckel bei der Berührung nicht zu reizen; man muss 
desshalb diese untere Fläche möglichst frei von Isolirungsfäden 
halten, wenigstens an der Stelle, wo das Instrument den Kehl- 
deckel berühren könnte und erreicht dies am besten, wenn man 
entweder nur die obere Bohre mit Seide umwickelt oder bei den 
nebeneinander liegenden ßöhren weite Strecken von Seide frei 
lässt und nur in weiten Zwischenräumen ein Knochenblättchen 
zwischen schiebt, wie dieses Alles bei den vom hiesigen Instrumen- 
tenmacher Pischel bezogenen Instrumenten so eingerichtet ist. 

In einem Nachtrage werde ich hinten die Frage, welche mir 
von einem ausländischen Professor einer chirurgischen Klinik vor- 
gelegt wurde, ausführlich beantworten, nämlich die ob es nöthig 
ist mit der gaivanokaustischen Batterie ein Galvanometer in Yer- 
bindong zu bringen. 



Voltulioi, Kehlkopf-Operationen. 1 Aufl. 



Zweiter Abschnitt. 

Kurze Anleitung zur Laryngoskopie und Rhinoskopie. 



Es scheint Manclier der Meinung; zu sein, dass wenn er nur 
eine recht zweckmässige Schrift über die Laryngoskopie und Rhi- 
noskopie besässe, er es durch deren Studium bald zu einer Meister- 
schaft in diesen Untersuchungsmethoden bringen würde — seinen 
Mangel an Fertigkeit in denselben setzt Mancher in den eines zweck- 
mässigen Werkes über Laryngoskopie und Rhinoskopie. Ein solches 
Buch kann auch ich nicht schreiben, durch dessen Studium Jemand 
sogleich Meister in diesen Speculirungs-Methoden würde — Üebung 
nur macht auch hier den Meister. Was würde Jemandem das beste 
Werk über die Reitkunst nützen, wenn er sich bei dessen Studium 
dennoch auf kein Pferd setzt; reiten wird er dann doch nicht lernen. 
Erst dann wenn Jemand üebungen vornimmt, wird ihm eine zweck- 
mässige Anleitung von grossem Nutzen sein, denn er hat dann 
nicht mehr nöthig durch viele Experimente erst auf langen Um- 
wegen zu dem Richtigen zu gelangen; er geniesst dann gleichsam 
nur die Früchte mühsamer Thätigkeit Anderer. Es ist in einer 
Recension der ersten Auflage dieses Buches gerügt worden, dass 
ich überhaupt eine Anleitung zur Laryngoskogie und Rhinoskopie 
geschrieben, da es bereits ganz treffliche der Art gebe. Ich habe 
mich dadurch nicht abhalten lassen, auch in der zweiten Auflage 
dieses Werkes abermals die Laryngoskopie und Rhinoskopie speciell 
zu behandeln und zwar aus folgenden Gründen: Seit dem bahn- 
brechenden Werke von Czennak (der Kehlkopfspiegel etc. Leipzig 
1860; 2. Aufl. 1863) sind wir weiter gekommen und wenn auch 
die Schriften von Tttrok, v. Bnins u. A. den Gegenstand ausführ- 
licher behandeln, so sind die Letzteren doch fast nur für den Spe- 
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cialisten von grossem Werthe, für den Anfänger sind sie zn aus- 
führlich — er sieht den Wald vor lauter Bäumen nicht. Ferner 
hat jeder Specialist seine besonderen Kunstgriffe, Art und Weise 
manche Schwierigkeiten zu überwinden, die doch für Andere auch 
von Nutzen sein können; endlich befolge ich hierbei nur einen Usus, 
den auch Andere üben, dass sie, wenn sie über laryngoskopische 
Chirurgie schreiben, auch die Laryngoskopie selbstständig abhandeln. 

1. Die Laryngoskopie. 

Obgleich , wie die obige üeberschrift angiebt, hier nur eine 
kurze Anleitung zur Laryngoskopie gegeben werden soll, so kann 
ich nicht umhin einige historische Bemerkungen vorauszuschicken, 
zumal Türck in seinem letzten und klassischen Werke es nicht 
unterlassen, abermals die Prioritäts-Frage in Betreff der Erfindung 
der Laryngoskopie zur Sprache zu bringen (Klinik der Krankheiten 
des Kehlkopfes und der Luftröhre etc. Wien 18fi6). Ein späterer 
medicinischer Geschichtsschreiber dürfte Mühe haben, den wahren 
Sachverhalt zu eruiren, wenn diejenigen schweigen, welche die 
Zeit jener Erfindung mit durchlebt haben. Zu diesen Letzteren 
gehöre auch ich, der ich noch um so mehr bei der Sache betheiligt 
bin, als ich eine der ersten ßecensionen über das bahnbrechende 
Werk von Czermak schrieb (der Kehlkopfspiegel und seine Ver- 
wertbungen für Physiologie und Medizin. Leipzig 1860). Diese 
Recension erschien in Virchow's Archiv Band XVIII Heft 5 und 
6. 1860 rmd musste ich gerechter Weise Czermak als den Erfinder 
der Laryngoskopie bezeichnen. Türck hat nun in seinem letzten 
Werke wiederum sich zu zeigen bemüht, dass ihm die Priorität 
der Erfindung gebühre. In den Recensionen, welche über dieses 
Türck^sche Werk erschienen sind, hat man, meines Wissens, diesen 
historischen Theil des Buches übergangen und seit einer Reihe von 
Jahren hat sich in der allgemeinen Anschauung eine Art juste 
niilieu herausgebildet, nach welchem man beiden Männern, Czermak 
und Tfirck, gleiche Verdienste um die Erfindung der Laryngoskopie 
zuschreibt. Zu dieser Anschaiiung hat wohl auch das Urtheil der 
Pariser Akademie nicht wenig beigetragen, welche beiden Forschern 
den Preis zuerkannte. Es ist mir nur um die Wahrheit zu thun, 
die ja auch die Wissenschaft beherrschen soll und um dieser willen 
dürfen wir nicht schweigen, wenn Gefahr vorhanden, dass die Ver- 
hältnisse verschoben werden und da muss ich bekennen, dass jener 
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juste milieu ein injuste milieu ist. Als Erfinder der Laryngosko- 
pie ist einzig und allein Czermak anzusehen und um die Erfin- 
dung der Laryngoskopie hat Türck nur die Verdienste, dass er 
ein Paar Kehlkopfspiegel besessen, welche er Czermak borgte. 
Denn wer ist Erfinder einer Sache? Nicht Jeden, welcher etwas 
Neues erfindet, kann man im wahren Sinne als den Erfinder des- 
selben bezeichnen, denn fast alle Menschen, selbst Kinder, erfinden 
oder entdecken etwas Neues, aber die wenigsten Menschen sind 
sich dessen bewusst, dass sie etwas Neues erfunden haben oder 
sind etwa jene Kinder eines Brillenmachers, welche ein Paar Linsen 
in eine Papierrolle schoben und sich so das Bild einer fernen 
Wetterfahne nahe brachten — die Erfinder des Fernrohres? Mit 
nichten, weil sie keine Ahnung yon der Bedeutung der Sache hatten, 
denn nur der ist als Erfinder zu betrachten, welcher die Tragweite 
der Sache erkennt. Am 16. März 1858 nun borgte sich Csermak 
von Türck die Kehlkopfspiegel und schon am 27. März — wie sogar 
Türck selbst und zwar, was beachtungswerth, gleichsam rügend an- 
giebt (1. c. S. 3) — erschien von ihm in der Wiener medicin. 
Wochenschr. ein Aufsatz, worin Czermak „die praktische Anwen- 
dung des Kehlkopfspiegels der ärztlichen Welt dringend empfahl" 
(Türck's eigene Angabe 1. c. S. 3). Wie verhält es sich nun hier- 
gegen mit Türck? Er hebt besonders als Beweis für seine Priori- 
tät hervor, dass er sich schon im Sommer 1857 mit dem Kehlkopf- 
spiegel beschäftigt habe und „nach vielfältigen an Leichen sowohl 
als auch auf seiner Abtheilung des allgemeinen Krankenhauses vor- 
genommenen Versuchen in vielen Fällen zum Ziele gelangt sei** (1. 
c. S. 3). Wegen Mangel des directen Sonnenlichtes war er genöthigt 
seine Untersuchungen „im nächsten Winter durch einige Zeit zu 
unterbrechen^. Türck sieht bei diesem Eaisonnement nicht, dass 
das, was er als Beweis für seine Priorität angibt, gerade der ein- 
fachste Beweis gegen dieselbe ist, denn wenn er schon im Sommer 
1857 zu Resultaten gelangte, so geschah dies gleichsam im Winkel 
und die Welt erfuhr hiervon nichts, sie erfuhr erst von seinen Re- 
sultaten etwas, als Czermak hervorgetreten war, nämlich in der 
Sitzung der Gesellschaft der Aerzte in Wien am 9. April 1858 
machte nun endlich auch Türck seine Resultate bekannt ! Türck 
hatte eben einfach die Tragweite der Sache nicht erkannt, die aber 
sofort Czermak erkannte. Wenn Türck ferner anführt (1. c. S. 2): 
„Worin lag aber der Grund des so vielfältigen Scheiterns und nur 
aiisnahmsweisen Gelingens (der bisherigen laryngoskopischen Ver- 
suche)? Er lag in dem Mangel eines passenden Kehlkopfspiegels 
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und im Mangel einer passenden Methode seiner Handhabung. Erst 
meinen Bemühungen ist es gelungen, diesem doppelten Mangel abzu- 
helfen" — so können diese Einwände seine Priorität nicht retten, denn 
sie sind einfach unrichtig. Schon vor Türck ist die Laryngoskopie 
mehreren Forschern sowohl an sich selbst wie an Kranken gelungen, 
also ohne Türck'sche Spiegel und ich erinnere nur an die treffliche 
Arbeit von Oarcia (1855) und an die Resultate Ton Listen u. A. 
Aber alle diese Resultate verloren sich im Sande — weil man die 
Tragweite der Sache nicht erkannte, ebenso wenig wie Türck und 
man immer glaubte, es gehöre eine besondere Reizlosigkeit der 
Bachengebilde oder ein besonderes experimentelles Geschick zu 
dieser Speculirung, an die sich also gewöhnliche Sterbliche nicht 
machen könnten. Die Behauptung von Türck, dass erst seine Spiegel 
gleichsam den Schatz gehoben, ist für Jeden der die Laryngosko- 
pie betreibt, bedeutungslos, denn man weiss, dass man mit jedem 
einfachen blankpolirten Stück Blech laryngoskopiren kann , wenn 
man ihm eine entsprechende Biegung giebt, ob dasselbe rund oder 
Tiereckig oder sonst wie gestaltet ist. Es muss daher dahin ent- 
schieden werden, dass Türck grosse Verdienste um die Weiterent- 
wickelung der Laryngoskopie aber keine für die Erfindung der- 
selben, im wahren Sinne des Wortes, hat. Mit eben demselben 
Rechte wie Türck, könnten wir Senn, Babington, Bennati, Baumes, 
lifton, Warden, Avei^, Oarcia als die Erfinder des Kehlkopfspie- 
gels ansehen, die Alle denselben schon mit mehr oder weniger 
Erfolg handhabten, zum Theil selbst zu pathologischen Zwecken. 
So erwähnt Piorry (Diagnostik und Semiotik; übersetzt von Dr. 
Gustav Krupp. Leipzig und Cassel 1837. Band L S. 317) — eine 
Notiz, die Vielen unbekannt zu sein scheint — bei der Untersuchung 
des Kehlkopfes und der Luftröhre Folgendes: „Doch kaun man, 
wie Colombat that, einen Spiegel in die Tiefe des Pharynx bringen, 
welcher das Licht auf die Oeffnung des Kehlkopfes zurückwirft, so 
dass man den Zustand seiner Ränder, ihre Röthe, Geschwüre 
oder Anschwellung entdecken könnte**. Aber alle diese Forscher 
erkannten nicht die Tragweite und die allgemeine Anwendbarkeit 
der Speculirung und kamen über das Geheimnissvolle der Sache 
nicht hinaus, die sich nur für besondere Individuen eigne. — So 
ist, unbefangen geurtheilt, das wahre Sachverhältniss! Nach diesen 
historischen Bemerkungen wollen wir nun die Laryngoskopie näher 
betrachten. Es kommt bei derselben zunächst auf eine gute Be- 
leuchtung an. 
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A. Die Beleuchtung. 

Da wir beim Laryngoskopiren in eine tiefe Höhle blicken 
wollen, welche Ton dunklen Wänden umgeben ist und in welche 
wir nicht einmal das Licht direct einfallen lassen können, sondern 
nur durch Reflexion, so resultirt hieraus schon die Nothwendigkeit 
eines intensiven Lichtes zur Untersuchung. 

a) Das Sonnenlicht. 

Selbst auf die Gefahr hin anmassend zu erscheinen, muss ich 
doch sagen, dass wenn diese Abhandlung über Laryngoskopie und 
Rhinoskopie keinen anderen Zweck hätte als für das Sonnenlicht 
zu plaidiren, so wäre dieser Zweck schon ausreichend nicht blos 
eine kurze sondern sogar eine lange Anleitung zu schreiben, denn 
wenn man die Operationszimmer der bedeutendsten Laryngosko- 
piker besucht oder ihre Schriften liest, so gewinnt man die Ueber- 
zeugung, dass sie das Sonnenlicht in seinem wahren Werthe für 
unsere Untersuchungsmethode nicht recht zu würdigen wissen* Ich bin 
in verschiedenen grossen Städten gewesen und habe weder in Berlin, 
noch Wien noch Paris die Herren mit Sonnenlicht operiren sehen; 
ja bei Manchen derselben ist das Zimmer so ungünstig gelegen, 
dass man aus demselben kaum den Himmel, geschweige die Sonne 
sehen kann. Von London will ich ganz schweigen; aus dieser 
Stadt schreibt mir Herr Dr. Schetelig, welcher meine Weise zu 
laryngoskopiren hier in Breslau beobachtet hatte, unter dem 
21. Mai 1869: 7,Sie wissen, dass man in London nie, selbst nicht 
im hohen Sommer mit Sonnenlicht arbeiten kann und auch Mi- 
kroskope künstlich beleuchtet^. Eigentlich ist es tiberflüssig die 
Vortheile des Sonnenlichtes besonders hervorzuheben , dennoch 
muss es geschehen, weil man auch an ihm Manches auszusetzen 
gehabt hat. Das Sonnenlicht bietet zunächst den ausserordentlichen 
Vortheil dar, dass es die Gebilde in ihrer natürlichen Farbe er- 
kennen lässt. Semeleder (die Laryngoskopie und ihre Verwerthung 
für die ärztliche Praxis. Wien 1863. S. 12) macht hingegen den 
merkwürdigen Einwand, dass dies von geringerem Gewichte bei 
Theilen wäre, die man nie in ihrer natürlichen Farbe gesehen hat. 
Das könnte man aber von allen anderen Eingeweiden sagen, deren 
natürliche Farbe man eben niemals kennen würde, wenn man sie 
nicht bei Sonnenlicht betrachtet hätte, denn die natürliche Farbe 
aller Dinge lässt nur das Sonnenlicht erkennen, da es der adä- 
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qoate Lebensreiz für unser Auge ist — w^^^' nicht das Auge 
soDnenhaft, wie könnten wir das Licht erblicken^. Unser Auge ist 
f&r unsere Sonne geschaffen und nicht für das Lampenlicht. Man 
hat bei dem Sonnenlichte auch den Einwand gemacht (v. Brnns 
I. c. S. 25): rfBei dem raschen Laufe der Sonne nämlich und der 
davon abhängigen stetigen Aenderung in der Richtung, in welcher 
die Lichtstrahlen in das Zimmer fallen, werden Patient und Arzt 
gezwungen, um das zur Untersuchung erforderliche Licht beizube- 
halten, immer schon nach wenigen Minuten ihren Sitz etc. zu ver- 
ändern und der fortschreitenden Sonne gleichsam in gleichem 
Schritte nachzurücken*. Ich wüsste nicht, dass die Sonne so schnell 
wanderte, dass man zu Untersuchungen und Operationen im Kehl- 
kopfe nicht Zeit behielte mit dem Patienten auf einer Stelle sitzen 
ZQ bleiben; die Sonnenstrahlen durchwandern die ganze Breite 
eines Zimmerfensters in etwa 7 Stunden , so dass, wenn ein Pa- 
tient am Beginn dieser Zeit an der rechten Seite des Fensters ron 
der Sonne beschienen wird, er es am Ende dieser Zeit an der 
linken Seite des Fensters wird — darnach kann man bemessen, 
ob das Sonnenlicht so schnell wandert, dass es nicht verwendbar 
ist. Wie lange will man denn auch in einer einmaligen Sitzung 
den Patienten untersuchen und operiren? Es kann dies doch höch- 
stens einige Minuten geschehen, nach welchen man dem Patienten 
wieder Ruhe gönnen muss und Zeit hat die Sitze zu reguliren. 
Allerdings, würde man das Sonnenlicht nur durch einen Spalt des 
Fensterladens in's Zimmer fallen lassen, so wtkrde man öfter ge- 
nöthigt sein, den Sitz des Patienten zu ändern; das muss man nun 
aber nicht« sondern die Sonne durch das ganze Fenster auf den 
Patienten scheinen lassen. 

Das Sonnenlicht ist ferner das hellste von allen Lichtquellen, 
die wir besitzen und durch kein anderes Licht zu ersetzen; darüber 
sind alle Laryngoskopiker einig. Czennak (der Kehlkopfspiegel. 
I. Aufl. 8. 17 und II. Aufl. S. 26) sagt: „Das Sonnenlicht, wenn 
es auch an und für sich niemals zu ersetzen ist". T&rck (1. c. 
8. 134): „Diese Beleuchtungsart ist selbstverständlich die vorzüg- 
lichste". V. Bnins (1. c. S. 24): ^Das beste, weil ohne allen Ver- 
gleich hellste und reinste Licht zur Beleuchtung der Kehlkopfs- 
höhle gewährt ganz unbestreitbar die Sonne". Semeleder (die 
Laryngoskopie S. 12): „Das Sonnenlicht lässt sich allerdings durch 
künstliches nie vollkommen ersetzen". Tobold (Lehrbuch der La- 
ryngoskopie etc. Berlin 1869. II. Aufl. S. tO): „Das Sonnenlicht 
kann wegen seiner Helligkeit und seiner weissen Farbe, sowie des 
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Vorzugs halber, dass wir dabei die zu untersucheuden Organe in 
ihrer natürlichsten Färbung sehen, durch die besten Apparate nicht 
vollkommen ersetzt werden^. Moura (Traitä pratique de Laryngos- 
copie. Paris 1865. S. 18): ^^Les lumieres artificielles elies-m^me 
ne sauraient la remplacer^. Trotz dieser anerkannten Vorzüge 
operirt man nicht bei Sonnenlicht, ja v. Bmns (1. c. S. 24) sagt 
sogar, dass bei directem Sonnenlichte „eine ruhige allseitige Un- 
tersuchung und vollends ein sicher geleiteter chirurgischer Eingriff 
zur Unmöglichkeit wird " , und auch Tobold (1. c. S. 10) stimmt 
dem insofern bei, als er sagt: „Dennoch sind die Hindernisse und 
Unbequemlichkeiten, mit welchen wir bei Sonnenlicht zu kämpfen 
haben, so erheblich, dass wir fast ausschliesslich von letzterer Me- 
thode (künstlichem Lichte) Gebrauch machen^. Ich verfahre nun 
gerade umgekehrt nämlich so, dass ich fast ausschliesslich vom 
Sonnenlichte Gebrauch mache. Seit Jahr und Tag operire ich bei 
Sonnenlicht die schwierigsten Fälle, wovon sich eine grosse Anzahl 
in- und ausländischer Aerzte bei mir überzeugt haben, ja gerade 
die schwierigsten Fälle spare ich mir gewöhnlich für das Sonnen- 
licht auf. Nach meiner reichen Erfahrung müsste jeder Laryngo- 
skopiker eine Wohnung haben, in welcher er mit Sonnenlicht ope- 
riren kann und mein Operationszimmer ist so gelegen, dass die 
Sonne von Früh bis Nachmittag in jeder Jahreszeit in dasselbe 
scheinen kann. Es gibt für mich nur ein Hinderniss, bei der 
Sonne zu operiren, nämlich das, wenn sie nicht scheint. Hier zu 
Lande aber sind die Verhältnisse so, dass es im Jahre mehr Tage 
giebt, an welchen die Sonne scheint, als solche, an welchen sie 
nicht scheint. Jm Frühjahre und Sommer sind im Durchschnitt 
wenige Tage, an welchen man hier den Sonnenschein gänzlich ent- 
behrt. Wenn nun den unersetzlichen Vorzügen des Sonnenlichtes 
gegenüber dennoch so wenige Operateure sich desselben bedienen, 
so kann ich den Grund hiervon nur darin finden, dass so viele La- 
ryngoskopiker zu wenig Uebung im Laryngoskopiren bei Sonnen- 
licht haben, weil sie es eben zu selten versuchen, dann aber auch 
darin, dass sie die Sache nicht richtig anfangen, wie wir bald 
sehen werden. 

Man kann bei directem und reflectirtem Sonnenlicht specu- 
liren und operiren. Das directe Sonnenlicht ist in einem 
Zimmer mit gewöhnlichen Fenstern nur anwendbar, wenn die 
Sonne nicht zu hoch steht, weil sie im letzteren Falle nicht tief 
genug in das Zimmer scheint und der Patient deshalb zu nahe dem 
Fenster sitzen muss, so dass der Arzt nicht im Stande ist, seinen 
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zweite Beobachter muss sich nicht rechts vom ersten stellen, 
wozu Jeder die Tendenz hat, sondern links vom Laryngoskopiker 
und zwar so, dass er seinen Kopf langsam zwischen den Kranken 
und den Laryngoskopiker schiebt, so dass er durch den rechten 
Mundwinkel des Kranken in dessen Rachen sieht. Auf dieser 
linken Seite des Laryngoskopikers , kann sogar manchmal noch 
ein dritter Beobachter, wenn dieser nicht kurzsichtig ist, gleich- 
zeitig in den Kehlkopfspiegel blicken. Auf diese Weise laryngo- 
skopire ich nicht allein, sondern operire sogar im Kehlkopfe, während 
ein zweiter, selbst dritter Beobachter die Operationsacte im Kehl- 
kopfe verfolgt. Die Operation macht sich bei directer Sonne meist 
so leicht, dass ich in manchen Fällen wohl zehnmal hinter einander 
Operationsacte ausführe (Fall 27. 29). Statt durch das Fenster- 
kreuz die Augen des Patienten zu beschatten, kann man dieses auch 
durch einen Mützenschirm oder schwarz lackirte Brillen bewerk- 
stelligen. Das Weitere hierüber hinten bei den Operationen. In 
den langen Tagen des Sommers, wenn die Sonne im Mittag zu hoch 
steht oder wenn sie zu schräge in das Zimmer fällt, etwa nur auf 
die Fensterbrüstung, kann man nun aber die directen Sonnen- 
strahlen nicht benutzen, in solchen Fällen bediene ich mich dann 
eines Keflexspiegels, welcher die Sonnenstrahlen nach einem belie- 
bigen Punkte des Zimmers wirft. 

Das reflectirte Sonnenlicht. Eines Augenspiegels, um die 
directen Sonnenstrahlen auf den Patienten zu reflectiren, bediene 
ich mich fast nur zur Durchleuchtung, wie wir unten sehen werden. 
Für die gewöhnlichen Operationen gebrauche ich deshalb keinen 
Augenspiegel, weil man zu leicht in Gefahr kommt den Patienten 
zu verbrennen. Zum Reflectiren der Sonnenstrahlen kann man 
jeden beliebigen Planspiegel, Toilettenspiegel benutzen und wenn 
ich z. B. Patienten ausser dem Hause besuche und die Sonne in 
das Zimmer des Patienten scheint, so lasse ich von Jemanden irgend 
einen Toilettenspiegel am Fenster halten und die Sonnenstrahlen 
auf den Patienten reflectiren, selbst wenn er im Bette liegt. Für 
den taglichen Gebrauch ist aber ein solcher Spiegel deshalb nicht 
zweckmässig, weil er von Glas, zu leicht zerbrechlich und mit 
Quecksilber-Amalgam angefertigt ist, welches bei wiederholtem 
Gebrauche durch die Sonnenstrahlen sich ablöst und der Spiegel 
blind wird. Ich benütze deshalb in meiner Wohnung einen Spiegel 
von Neusilber und zwar einen Hohlspiegel, dessen Focus etwa 
IV2 ^'«ss weit fällt, um das Licht nach Belieben concentriren zu 
können. Man muss hierbei nur die Vorsicht gebrauchen, dass man 
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schliesslich der Fall ist. Steht die Sonne bereits so, dass ihre 
Strahlen nur noch sehr schräg auf den Beflexspiegel fallen, so wirft 
dieser blos einen Lichtstreifen in der Nähe des Focus auf den 
Patienten und es operirt sich hierbei schwierig; in solchem Falle 
hilft man sich sehr einfach dadurch, dass man den Patienten mehr 
als gewöhnlich jenseits des Focus placirt, wo die reflectirten Strahlen 
bereits stark divergiren und also der Lichtstreifen resp. Lichtkegel 
grösser wird. Hier bfissen zwar die Strahlen, wegen der stärkeren 
Divergenz, viel von ihrer Intensität ein, sie sind aber noch immer 
intensiver als die hellste Lampe und es operirt sich hierbei noch 
immer einfacher als bei der Lampe, weil alle Apparate sich nur 
auf den Kehlkopfspiegel und den Reflexspiegel reduciren. 

Dieser mein Reflexspiegel ist vom Mechaniker J. W. Hauck 
In Wien, Wieden Kettenbrückgasse Nr. 20 gefertigt und kostet 
etwa zwei Thaler. 

Das reflectirte Tageslicht (zerstreute Sonnenlicht). 
Diese Beleuchtungsart ist bereits von Wintrich angegeben worden 
(Vorläufige Mittheilung über die Benutzung des zweckmässig ab- 
geblendeten zerstreuten Tageslichtes zur Oto-, Ophthalmo- und auch 
Laryngoskopie in „medicinische Neuigkeiten*' Nr. 15. 1864. Er- 
langen. Cf. auch Türck 1. c. S. 135). Unter Umständen lässt sich 
auch diese Beleuchtungsart benutzen und ich habe bei derselben 
nicht blos laryngoskopirt sondern auch rhinoskopirt, ja sogar Kehl- 
kopfoperationen vorgenommen, im Allgemeinen aber kann ich sie 
nicht empfehlen, weil die Beleuchtung doch nicht intensiv genug 
ist und ich habe gewöhnlich von ihr nur da Gebrauch gemacht, 
wo ich mich bereits vorher bei einer besseren Beleuchtung über 
die kranken Gebilde genau orientirt hatte. Hauptbedingung ist bei 
derselben, dass man alles Licht abblendet, also das Zimmer ganz 
finster macht und das Tageslicht nur durch einen handbreiten Spalt 
oder Loch des Fensterladens in das Zimmer fallen lässt; den 
Kranken placire ich mit dem Rücken gegen diesen Spalt des Fenster- 
ladens und setze oder stelle mich vor den Kranken, indem ich das 
Tageslicht mit einem Augenspiegel (modificirte Semeleder' sehe 
Brille) auffange. Wenn gesagt wird, dass man sich hierbei eines 
üoncavspiegels von „kürzerer Brennweite" bedienen soll, so be- 
leuchtet zwar ein solcher Spiegel intensiver als einer von längerer 
Brennweite, aber eine kürzere Brennweite ist nur für einen kurz- 
sichtigen Arzt brauchbar, da sie nicht der richtigen Sehweite eines 
weitsichtigen Arztes entspricht. Es muss sich daher jeder Operateur 



62 Kurze Anleitung zur Laryngoskopie und Rhinoskopfe. 

Focus weiter fiele, so würde dieser Uebelstand allerdings etwas 
verringert werden. Ein anderer ähnlicher Apparat ist der von 
Dr. Monra in Paris (1. c. S. 35), mit welchem die Pariser Aerzte — 
so weit ich es dort beobachtet habe — fast ansschliesslich zu ope- 
4*iren scheinen. Zwischen dem Arzte und dem Kranken befindet 
sich ein kleiner Tisch, auf welchem eine helle Lampe steht, an 
der eine biconvexe Linse angebracht ist. Das Licht fällt durch 
diese Linse in den Mund des Kranken und giebt allerdings eine 
sehr schöne Beleuchtung. Jedoch ist die Stellung des Arztes hier- 
bei ebenfalls sehr genirt, da er mit beiden Händen die Lampe 
' gleichsam umgreifen muss, indem er mit der linken Hand um die 
Lampe gehend den Kehlkopfspiegel einfahrt, mit der rechten Hand 
um die andere Seite der Lampe gehend, das Operationsinstrument 
handhabt. Dagegen kann ich diesen Apparat von Moura als den 
besten zur Selbstbeobachtung empfehlen, wenn man kein Sonnen- 
licht hat und mit künstlichem Lichte sich selbst laryngo- und rhi- 
noskopiren will. Eine ganz treffliche Beleuchtung giebt auch die 
Linse von Moura, wenn man durch sie das Licht nicht direct in 
den Mund des Kranken fallen lässt, sondern zuvor noch mit einem 
Augenspiegel aufi'ängt. Auf diese Weise ist sie auch sehr brauch- 
bar bei Operationen. Man könnte mir einwenden, dass meine Vor- 
würfe gegen die angegebenen Apparate ungerechtfertigt sind, ebenso 
wie die, welche ich noch gegen einige andere später zu nennende 
erhebe — da ja viele Aerzte mit solchen Apparaten Operationen 
ausführen, jedoch ist es nach meiner Meinung kein Beweis der 
Trefflichkeit eines Apparates, dass der eine oder andere Arzt mit 
demselben selbst schwierige Operationen vollführen kann — man 
würde bei vieler Uebung auch auf den Händen gehen können, wenn 
man aber ein Paar gesunde Beine besitzt, wird man gewiss das 
Gehen auf Letzteren vorziehen. 

Sonach möchten sich die Apparate, an welchen das Licht 
mittelst eines concaven Augenspiegels, Keflexspiegels, aufgefangen 
wird, mehr empfehlen und die meisten Laryngoskopiker operiren 
auch auf diese Weise. 

Als Lichtquelle benützt man hierbei sehr verschiedene Appa- 
rate: gewöhnliche Oel- oder Petroleum- oder Photogenlampen ; 
man hat auch das Druniond'sche Licht, die Hydro- Oxygen- Gas- 
flamme und das gewöhnliche Leuchtgas angewandt. Bereits im 
Jahre 1859 und 1860 beschrieb ich in Virchow's Archiv einen Er- 
leuchtungsapparat, d. i. eine Photogenflamme, durch welche ein 
Strom SauerstofFgas geblasen wird, und Cusco in Paris construirte 
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1861 erst eine ähnliche Lampe, indem er den Sauerstoff zur Flamme 
einer gewöhnlichen Pumplampe leitete (cf. Tiirck 1. c. S. 124). 
Man erhält ein sehr schönes intensives Licht auf diese Weise und 
habe ich eigentlich bis heute diesen Apparat noch nicht aufgegeben, 
jedoch sind alle derartige Vorrichtungen für den täglichen Gebrauch, 
wobei man immer erst Gase entwickeln muss, nicht brauchbar und 
nicht zu empfehlen; dasselbe gilt yom elektrischen Lichte — ab- 
gesehen noch davon, dass dessen Anwendung auch zu kostspielig 
wird. Auch das intensive Licht dieser genannten Apparate erreicht 
noch nicht das Sonnenlicht, ist sogar wegen seiner weissen Farbe 
störend; Letzteres gilt namentlich auch vom Magnesiumlichte, wel- 
ches ich wiederholt versucht habe. Man besitzt bekanntlich Lampen 
för die Anwendung des Mag^nesium, d. h. grosse Hohlspiegel, in 
deren Gentrum zwei Drähte von Magnesium durch ein Uhrwerk 
beständig vorgeschoben werden, wenn die Enden derselben abbren- 
nen. Sie geben ein ausserordentlich helles Licht, aber ganz weiss, 
geisterhaft. Wenn mit einer solchen Lampe nun auch das Magne- 
sium f&r die Laryngoskopie etc. zu verwenden wäre, wobei man 
noch den Yortheil hätte, keines Augenspiegels zu bedürfen, da da« 
Licht direct von der Lampe auf den Kranken fällt — so ist es 
doch für jetzt wegen seiner grossen Kostspieligkeit nicht zu ver- 
wenden; es verbrennt so schnell, dass man in einigen Stunden wohl 
mindestens für 10 Thaler verbrennen würde. Glücklicherweise 
haben wir alle solche kostspielige und viel Umstände zu ihrer An- 
wendung erforderlichen Apparate nicht nöthig, da das Licht ge- 
wöhnlicher heller Lampen für die meisten Fälle genügt, wenn wir 
es durch Linsen concentriren und durch Hohlspiegel reflectiren. 
Da hierbei auf die Handhabung der Hohlspiegel viel ankommt, so 
möchten einige Vorbemerkungen über dieselben nicht am unrech- 
ten Orte sein. 

Bei jedem sphärischen Spiegel (Hohlspiegel) befindet sich der 
Hauptbrennpunkt, d. i. der Punkt, in welchem die parallelen Licht- 
strahlen (Sonnenstrahlen) vereinigt werden, gerade in der Mitte 
zwischen dem Krümmungs - Mittelpunkte des Spiegels und dem 
Spiegel. Haben wir also z. B. einen Hohlspiegel (wie ich ihn ge- 
wöhnlich gebrauche), dessen Hauptbrennpunkt 8 Zoll vom Spiegel 
entfernt liegt, so liegt sein Krümmungs-Mittelpunkt 16 Zoll vom 
Spiegel entfernt, d. h. also der Radius des Kreises, von welchem 
der Hohlspiegel ein Abschnitt ist, beträgt 16 Zoll. Bei künstlicher 
Beleuchtung können wir aber die parallelen Strahlen nicht mehr 
gebrauchen, weil wir die Lampe zu weit vom Spiegel (um eben 
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nahezu parallele Strahlen zu erhalten) entfernen müssten, wobei 
zu viel Licht verloren geht und wir ein zu kleines und schwaches 
Flammenbild erhalten würden. Wir müssen also die Lampe dem 
Spiegel näher rücken, wobei nun aber die Strahlen divergent aus 
einander gehen und vom Hohlspiegel nicht mehr im Hauptbrenn- 
punkte vereinigt werden ; der Bildpunkt der Flamme fallt jetzt 
zwischen den Hauptbrennpunkt und den Krümmnngs-Mittelpunkt 
des Spiegels, also bei dem Spiegel von 8 Zoll Brennweite zwi- 
schen 8 — 16 Zoll ; hier sehen wir das Bild der Flamme verkehrt 
und verkleinert. Drehen wir das Verhältniss um, d. h. stellen wir 
nun die Flamme an die Stelle, wo wir bis jetzt das verkleinerte 
Flammenbild sahen, so erblicken wir nunmehr das Flammenbild 
dort, wo vorher die Flamme stand, d. h. jenseits des Krümmungs- 
Mittelpunktes des Spiegels; hier sehen wir aber jetzt das verkehrte 
Flammenbild vergrössert. Es folgt also, dass, je weiter wir die 
Flamme vom Hohlspiegel (Augenspiegel) stellen, desto näher fällt 
das verkleinerte Flammenbild diesem Spiegel, bis bei grosser 
Entfernung der Lampe vom Spiegel, wo die Strahlen nahezu pa- 
rallel laufen, das Flammenbild in den Hauptbrennpunkt desselben 
fällt; dies Bild ist zu schwach und zu klein und also für unseren 
Zweck nicht zu gebrauchen. Umgekehrt nähern wir die Lampe 
immer mehr dem Spiegel, so entfernt sich das Flammenbild immer 
mehr von demselben und stellen wir die Lampe schliesslich in den 
Krümmungs-Mittelpunkt des Spiegels, so fällt auch das Flammen- 
bild in diesen Mittelpunkt d. h. also in die Flamme zurück und 
ist demnach wiederum nicht zu verwenden. Man könnte jedoch 
dieses allenfalls verwenden, wenn man die Lampe etwas zur Seite 
nach rechts oder links vom Krümmungs-Mittelpunkte aufstellte. 

Türck (1. c. S. 117) ist nun der Meinung, dass das verkleinerte 
Flammenbild eine grössere Lichtintensität zeigt, als das vergrösserte 
Flammenbild desselben Spiegels, und räth deshalb sich stets des 
verkleinerten Flammenbildes zu bedienen oder allenfalls noch etwas 
vor oder hinter dieser Vereinigung der Lichtstrahlen zum verklei- 
nerten Flammenbilde. Ich kann diesem nicht ganz beistimmen, 
denn physikalisch sieht doch die Sache so: Beim verkleinerten 
Bilde concentrirt sich die reflectirte Lichtmenge allerdings auf ein 
kleines Feld, aber es nimmt auch der Spiegel von der in diesem 
Falle entfernteren Lichtquelle ein geringeres Quantum von Licht- 
strahlen auf und ebenso umgekehrt bei dem vergrösserten Flam- 
menbilde vermag der Spiegel, da die Lampe näher steht, einen 
Lichtkegel von viel grösserem Achsenwinkel d. i. eine grössere 
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Lichtmenge aufzunehmen, da aber das Bild sich auf eine grössere 
Fläche ausdehnt, so wird hiernach die Intensität der Beleuchtung 
ebenso vermindert. Da es nun aber für unsere Zwecke nicht blos 
darauf ankommt, dass eine Kegion sehr intensiv, sondern auch in 
möglichst grossem Umfange erleuchtet ist, so kann ich nicht finden, 
dass das verkleinerte Flammenbild zweckmässiger wäre und ich 
benutze daher fast stets das vergrösserte, da mir dieses besser zu 
beleuchten scheint. Unter Umständen möchte wiederum das ver- 
kleinerte Flammenbild besser sein, nämlich etwa, wenn man bei 
Operationen das Licht unter einem anderen Winkel auffangen will; 
denn es hängt bekanntlich zuweilen das Gelingen der Operation 
von Kleinigkeiten ab. Es wird sich ferner auch nach dem Auge 
des Beobachters richten müssen , ob er das verkleinerte, welches 
dem Spiegel näher fällt, oder das vergrösserte Flammenbild, welches 
weiter vom Spiegel fällt, wählen muss, je nachdem er kurz oder 
weitsichtig ist, damit die hellste Beleuchtung auch in die Grenze 
seiner deutlichen Sehweite füllt, weil er dicht hinter dem Reflex- 
spiegel sein Auge placirt. D» es, wie schon gesagt, nicht blos 
darauf ankommt eine Region sehr intensiv zu beleuchten, sondern 
auch in möglichst grösstem Umfange, so wird man auch einen 
möglichst grossen Augenspiegel wählen müssen. Eine gewisse 
Grenze darf aber die Grösse des Spiegels nicht überschreiten, weil 
wir sonst nicht mit beiden Augen zugleich beobachten können» 
was doch in vielen Fällen möglich ist. Da der Abstand der beiden 
Pupillen von einander bei fast allen Erwachsenen etwa 2V2 Zoll 
beträgt und wir mit dem einen x\uge durch das centrale Loch d. h. 
die von Amalgam freie Stelle der Spiegels blicken, so darf der 
Spiegel nicht ganz 5 Zoll breit sein. Was das Sehen mit beiden 
Augen bei der Pharyngoskopie betrifi^t, so sehen wir bekanntlich 
einen Gegenstand mit beiden Augen nur dann, wenn sich die Seh- 
axen beider Augen auf ihm vereinigen, in unserem Falle also auf 
dem optischen Bilde im Kehlkopfspiegel zusammentreffen, so dass 
gleichsam die beiden Sehaxen mit dem Abstände beider Pupillen 
Ton einander (die etwa 2V2 Zoll beträgt), ein gleichschenkliges 
Dreieck bilden, dessen Basis der Abstand beider Pupillen von 
einander ist und dessen Spitze im Kehlkopfspiegel liegt. Da wir 
es aber mit einem optischen Bilde im Spiegel zu thun haben, das 
Bild eines Objectes im Spiegel aber allezeit so weit hinter dem- 
selben erscheint, als der Gegenstand in Wirklichkeit sich vor dem 
Spiegel befindet, so vereinigen sich die beiden Sehaxen nicht auf 
der Oberfläche des Spiegels, sondern hinter dem Spiegel in dem 

Voltolini, Kehlkopf-OperationeD. 2. Auil. 5 
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optischen Bilde. Hieraus folgt, dass wir im Spiegel mit beiden 
Augen einen Gegenstand nur dann sehen können, wenn jener nicht 
zu klein ist; je grösser der Spiegel desto eher ist die Möglichkeit 
gegeben den Gegenstand mit beiden Augen zugleich zu erblicken 
— selbstverständlich muss die Weite des Inspections-Baumes d. i. 
des Mundes und Rachens gross genug sein, damit beide Sehaxen 
ungehindert zum Spiegel gelangen können. Je mehr femer der 
Kehlkopfspiegel sich in der Mitte vor beiden Augen befindet, desto 
eher werden wir mit denselben den Gegenstand erblicken können 
und wenn der Spiegel bei dieser Stellung nicht zu sehr nach der 
einen oder andern Seite geneigt werden muss, in welchem letztern 
Falle wir nur mit dem einen oder andern Auge den Gegenstand 
erblicken würden. Schliesslich ist noch zu beachten, dass wir den 
Gegenstand am hellsten erleuchtet sehen, wenn wenigstens ein 
Auge in der Axe des vom Spiegel reflectirten Strahlenkegels, 
also im Centrum (das von Amalgam befreit ist) des Spiegels sich 
befindet. 

Nach diesen Auseinandersetzungen wird es sich von selbst 
ergeben, welches die zweckmässigste Art der Beleuchtung und Be- 
spiegelung ist, nämlich dass wir uns eines möglichst grossen Kehl- 
kopf- und Augenspiegels bedienen, dass wir durch das Centmm 
des Letzteren blicken, dieser eine der deutlichen Sehweite des 
Beobachters entsprechende Brennweite besitzt, die Lichtquelle so 
nahe als möglich an den Kranken gerückt werde und dass wir 
das Object in möglichst grossem Umfange erleuchten, wir uns also 
im Allgemeinen des verkehrten vergrösserten Flammenbildes be- 
dienen. Die meisten Laryngoskopiker verfahren nun auch nach 
diesen Principien. Sie machen nur darin einen Unterschied , dass 
die Einen den Reflexspiegel an der Lichtquelle selbst befestigt 
haben, die Anderen diesen an ihrem Kopfe befestigen; Letzerem 
muss aber unbedingt der Vorzug eingeräumt werden, wenigstens 
für den Geübteren. Ist der Reflexspiegel an der Lampe befestigt, 
so ermangeln wir des grossen Vortheils dem Patienten, wenn er 
sich etwas bewegt, mit der Beleuchtung folgen zu können und 
unsere Stellung ist etwas genirt. Bei dem Erleuchtungsapparate 
von Tobold kommt auch noch der Nachtheil hinzu, dass die Strahlen 
vom Reflexspiegel nicht einmal converg^ent, sondern divergent auf 
den zu erleuchtenden Gegenstand fallen, weshalb die Beleuchtung 
eine sehr mangelhafte ist; der einzige Vortheil, den dieser Apparat 
besitzt ist der, dass er portativ ist. Dieses können wir aber, wie 
wir bald sehen werden, auf eine viel einfachere Weise erzielen. 
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dessen Flarame jedesmal gerade vor den Reverber zu stehen kommen 
muss. Der Pfropfen, den man sich beliebig zusehneiden kann, wird 
von dem Beobachter in den Mund (in der Medianlinie) genommen 
und indem er sich gerade vor den Kranken setzt und das Licht 
in dessen weitgeöfFneten Mund fallen lässt, kann man bei einer 
ganz trefflichen Beleuchtung laryngoskopiren, selbst operiren und 
ihn auch für die Untersuchung anderer Höhlen, der Nase, der 
Ohren etc. benutzen. Der ganze Apparat, mit Wachsstock, wiegt 
2V2 Loth, er ist also nicht viel schwerer als eine Cigarrenspitze 
mit der Cigarre und kann auch von dem Arzte zwischen den 
Kiefern erhalten werden, welcher keine oder schlechte Zähne be- 
sitzt. Dabei ist er so portativ, dass man ihn in der Westentasche 
unterbringen kann *). Da die Flamme des Apparates vor den Mund 
des Patienten zu stehen kommt und unverdeckt ist, so flackert sie 
ein wenig bei stärkeren Exspirationen des Kranken; ich kann 
aber versichern, dass dieses nicht störend für die Untersuchung 
ist, da im Momente der Inspiration dieses immer wieder aufhört. 
Es kommt nur bei diesem Apparate darauf an, dass man sich 
das Licht mit dem Reverber für das Auge gut einstellt, 
d. h. ihn so hoch oder so niedrig schiebt, dass das Licht gut auf 
den Kehlkopfspiegel fällt, sonst sieht man allerdings nicht viel. 
Auch muss der Reverber nicht ganz gerade stehen, sondern 
ein wenig hinten über geneigt, weil sonst das Licht zu tief 
fällt — Alles dieses muss sich Jeder selbst für seine Zwecke aus- 
probiren. Um zu verhindern, dass das zuweilen herunter tröpfelnde 
Wachs die Kleider nicht verunreinige, kann man sich auf den 
Stiel des Reverbers eine nach vorn weit hervorragende Platte von 
Pappdeckel aufschieben, so dass die Wachstropfen stets auf diese 
fallen müssen ; man kann sich allenfalls auch gleich von dünnem 
Blech diese Platte anfertigen lassen. Ich habe diese letztere Vor- 
kehrung nicht in die Abbildung aufgenommen, um dieselbe durch 
UeberfüUung nicht unverständlich zu machen. 

Eine andere sehr einfache Art der Beleuchtung, die man auf 
Reisen oder wo man einen anderen Apparat nicht gleich zur Hand 
hat benützen kann, ist die, dass man sich der Flamme einer ge- 
wöhnlichen hellen Lampe, selbst Kerze oder einer Gasflamme be- 
dient und mittelst eines Augenspiegels das Flammenbild auf den 
Kranken fallen lässt. Ich empfehle auch hier das verkehrte ver- 



*) Inätrumeiitenmacher Härte 1 hierselbst (W ei deustrasse 33) verfertigt 
denselben für V/^ Thaler. 
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grösserte Flainmenbild zu benutzen, weil sonst, bei Gebrauch des 
verkleinerten das Object in zu geringem Umfange erleuchtet wird. 
Ware aber die Flamme an sich sehr gross, so könnte man allen- 
falls auch das verkleinerte Flammenbild benutzen. Beim Gebrauch 
dieser Art von Beleuchtung beschatte man die Seite des Gesichtes 
des Kranken, neben welcher die Lichtquelle steht, etwa durch ein 
vorgestelltes Buch, Bret u. dgl. Man erhält auf diese Weise eine 
ganz hübsche Beleuchtung und empfehle ich sie namentlich allen 
Anfängern, weil es bei einer einfachen Lampen- oder Kerzen- 
flamme sehr leicht ist, mit dem Augenspiegel das Licht aufzufangen, 
was bei einem Apparate, an welchem das Licht nur durch einen 
beschränkten Raum d. i. eine Sammellinse fällt, nicht so leicht 
ist. — Die genannten 3 Beleuchtungsarten: Mit dem Löffel, mit 
dem Apparate nach Fig. 15 und mit der einfachen Lampe bieten 
noch den Yortheil, dass man ohne viel Umstände auch Kranke 
im Bette untersuchen kann. Es ist nun aber nicht zu läugnen, 
dass, wenn man die Lichtstrahlen vorher durch eine Sammellinse 
fallen lässt und sie dann erst mit dem Augenspiegel auffängt, man 
eine intensivere Beleuchtung erhält. Und so verfahren denn auch 
die meisten Larjngoskopiker. Ich bediente mich früher als Licht- 
quelle einer Photogen-Lampe , gebrauche aber jetzt nur eine ge- 
wöhnliche Moderateur-Lampe mit einer Sammellinse, da diese nicht 
so viel Hitze ausstrahlt wie Photogen- oder Petroleum -Lampen. 
Zwei concentrische Dochte, mit denen ich Versuche anstellte, haben 
mir nicht den gewünschten Erfolg gegeben, jedoch wäre es möglich, 
dass man diesen erzielen könnte, wenn man einen sehr weiten 
Glascylinder wählte und die beiden Dochte nicht nahe aneinander 
brächte, so dass mehr Luft zuströmen könnte. Bei den gewöhn- 
lichen Cylindern verzehren 2 Dochte zu viel Luft d. i. Sauerstoff, 
mehr als von unten wieder zuströmen kann, weshalb die beiden 
Flammen nicht hell und lebhaft genug brennen. Als Augenspiegel 
bediente ich mich früher des von Czermak angegebenen mit einem 
Mundhalter, seit jedoch meine Zähne schadhaft gworden, gebrauche 
ich ausschliesslich die Brille von Semeleder. Ich habe an dieser 
aber mancherlei Veränderungen vornehmen müssen, ehe sie mir 
brauchbar erschien. Man findet sie häufig zu leicht gearbeitet, da- 
durch geschieht es, dass der schwere Augenspiegel die ganze Brille 
herabzieht und diese auf der Nase herabgleitet — sie muss also 
recht massiv construirt sein, damit sie am Kopfe festsitze. Ich habe 
ferner das ganze Gestell gut schwärzen lassen, weil sonst die Licht- 
strahlen auf dem hellen Bügel des unverdeckten Auges Reflexe 
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erzeugen, die das Auge blenden. Endlich ist bei der gewöhnlichen 
Brille von Semeleder der Stift, welcher den Augenspiegel trägt, 
viel zu kurz, so dass nur eine geringe Seitendrehung des Spiegels 
ausführbar war, wodurch sie für mich völlig unbrauchbar wurde. 
Ich habe diesen Stift IV^ZoU lang anfertigen lassen, den ich noch 
allenfalls in der Mitte etwas einknicke, so dass der Spiegel nunmehr 
völlig zur Seite gedreht werden kann. Mechanikus Hauck in Wien 
construirt diese Brille nach meiner Angabe. Was die Stellung der 
Lampe betrifft, so kann man Letztere sowohl zur Kechten, als zur 
Linken des Patienten aufstellen und da ich mit dem rechten Auge 
zu untersuchen geübter bin, so nehme ich den Augenspiegel vor 
mein rechtes Auge. Wenn die Lampe links vom Patienten, also 
zu meiner Rechten, steht, so ist es nöthig, dass der Augenspiegel 
stark zur Seite gewendet werde, weshalb eben der beschriebene 
lange Stift am Spiegel nöthig ist. Würde ich die Lampe zu 
meiner Linken, also an die rechte Seite des Kranken stellen, so 
würde bei Armirung des rechten Auges mit dem Spiegel, das linke 
Auge, da es unverdeckt ist, geblendet werden von den Strahlen 
der Lampe und würdß ich dieses schliessen, so entbehrte ich des 
Yortheiles, mitunter mit beiden Augen beobachten zu können. In 
solchem Falle bringt man an die Brille eine Art Klappe an, 
wie bei den Pferden die Scheuklappe; man bewerkstelligt dies 
sehr einfach dadurch, dass man ein viele Zoll langes, zwei Finger 
breites Stück Pappdeckel an den linken Bügel der Brille befestigt, 
so dass es etwa 1V2 Zoll über die Brille nach vorn frei hinausragt, 
indem man ein Loch von der Breite des Bügels in den Pappdeckel 
schneidet und diesen auf den Bügel schiebt. Bei so armirter Brille 
kann der Operateur die Lampe zu seiner Linken stehen haben 
und ungeblendet mit beiden Augen operiren, wird sich auch nie 
mit der operirenden rechten Hand das Licht der Lampe abblenden, 
da Letztere eben zur Linken des Operateurs steht. 

Für den Anfänger ist es nicht ganz leicht, wenn der Augen- 
spiegel an seinem Kopf und nicht an der Lampe befestigt ist, sofort 
das Licht, wenn es durch eine Linse fällt, mit dem Spiegel aufzu- 
fangen und auf den Kranken zu reflectiren, er möge sich daher 
erst an einer gewöhnliclien Lampe ohne Linse einüben und dann 
die üebung an einer Lampe mit Linse vornehmen. Der öeübte 
findet dann jedesmal augenblicklich das Licht mit dem Spiegel und 
die grossen Vortheile der Brille, also der Befestigung des Spiegels 
am eigenen Kopfe, sind ganz evident, wie wir bereits oben aus- 
einander gesetzt haben. 
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B. Die Untersuchung des Kranken ohne Kehlkopfspiegel. 

Dieses Verfahren ist zuerst von mir augegeben und in dem 
Wochenblatte der k. k. Gesellsch. der Aerzte zu Wien 1865 Nr. 28, 
29 und 42 beschrieben worden, ebenso in der Berliner klinischen 
Wochenschrift, JSr. 23. 1868. Daselbst wurde zugleich ein Fall 
beschrieben, wo Middeldorpf die galvanokaustische Schneideschlinge 
um einen Polypen im Pharynx führte, in dem Momente, wo ich 
durch mein Verfahren die Neubildung in Sicht brachte (Fall 30). 
Man hat mir eingewendet, man begreife nicht, wie ich dieses Ver- 
fahren als etwas Neues, von mir Erfundenes, aufstellen könne, da 
die Laryngoskopiker schon lange bei ihren Operationen Gelegen- 
heit hatten, hier und da den Kehldeckel auch ohne Spiegel zur 
Ansicht zu bekommen. Dieses kann man aber fast von allen Er- 
findungen sagen, nämlich dass sie gleichsam schon lange vor der 
eigentlichen Erfindung bekannt waren — das schlagendste Beispiel 
ist die Laryngoskopie selbst, die man seit fast öO Jahren kennt, 
aber die Bedeutung der Sache erkannte erst Czermak und von 
ihm an erhielt sie erst einen Werth , während sie vorher für die 
ganze Medizin völlig werthlos war. Ebenso mit dieser meiner 
Methode; nicht blos die Laryngoskopiker, sondern jeder praktische 
Arzt hat wohl hin und wieder, wenn er Patienten würgen oder 
brechen sah, hierbei den Kehlkopfdeckel erblickt, aber systema- 
tisch dies fast bei allen Menschen zu erzwingen, ist deshalb 
Niemand eingefallen. Am besten wird dieser mein Ausspruch 
wohl bestätigt durch die Worte, mit welchen die Acad^mie des 
sciences in Paris in ihrem üommissionsberichte über die Arbeiten 
von Czermak und Türck spricht. Es heisst daselbst (cf. Czermak, 
der Kehlkopfspiegel und seine Verwerthungen für Physiologie und 
Medizin. Leipzig. 1863. 2 Aufl. S. 13): „Pour reconnaitre les alt^ 
rations du pharynx, du larynx et de la partie post^rieure des fosses 
nasales, ie proc^d^ le plus ordinaire ätait de faire ouvrir la bouche 
an malade et d'abaisser, en mSme temps, la base de la langue avec 
une Sorte de spatule appel^e abaisseur de langue. De cette maniere, 
on peut examiner le voile du palais et ses piliers, apercevoir le 
fond du pharynx et parfois, mSme T^piglotte; mais ce mode d'ex- 
plication est insuffisant pour le larynx^. Was bisher darin etwa 
geschehen, um die genannte Besichtigung zu erzielen, concentrirt 
sich auf eine Angabe von EtUile in seinem Buche über Kehlkopf- 
krankheiten (Berlin 1861. S. 24) wo er sagt: „Geschwüre und Narben 
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in diesen Theilen sind nicht minder von Belang und bei tiefem 
Herabdrücken der Zungenwurzel, etwas nach rorn übergebeugtem 
Kopfe kann man, zumal bei eintretenden Wtirgebewegungen, den 
oberen Theii des Kehldeckels zu Gesicht bekommen". Wir werden 
gleich sehen, in wie weit diese Procedur für unseren Zweck aus- 
reichend ist. Drückt man die Zungenwurzei eines Menschen ab- 
wärts, so drückt man auch gleichzeitig den Kehldeckel herunter, 
man erzielt also gerade das Gegentheil von dem, was man beab- 
sichtigt; wenn nun dennoch hierbei der Kehldeckel zuweilen zum 
Vorschein kommt, so geschieht dies keineswegs durch das Herab- 
drücken der Zungenwurzel, sondern durch die häufig dabei eintre- 
tende Würgebewegung, durch welche der Kehldeckel in die 
Höhe steigt. Mein Verfahren ist nun folgendes: Vor Allem zieht 
man die weit vorgestreckte Zunge mittelst eines Tuches, wie bei 
der Laryngoskopie, aus dem Munde, alsdann drückt man mit einem 
gewöhnlichen Spatel, Löffelstiele oder noch besser Petit- Sünpson- 
schen knieförmigen Spatel die Zunge hinunter, indem man gleich- 
zeitig auf der Zunge mit dem Spatel so tief als möglich abwärts 
gleitet. Hierdurch ruft man absichtlich eine Würgebewegnng hervor, 
bei welcher sofort der Kehldeckel in die Höhe steigt und in manchen 
Fällen so deutlich übersehen werden kann, dass man auch die 
ligamenta aryepiglottica und die Giesskanne erblickt. Sollte man 
hierdurch noch nicht zum Ziele gelangen, so lässt man gleichzeitig 
durch einen Gehilfen von aussen den Kehlkopf in die Höhe drücken. 
Letzteres kann man auch bei einiger Uebung selbst vollführen und 
zwar auf folgende Weise: Mit dem Zeigefinger und Daumen der 
linken Hand hält man mittelst eines Tuches die vorgestreckte Zunge 
fest und indem man diese abwärts zieht, drückt man gleichzeitig 
mittelst des Mittel- und Ringfingers derselben Hand den Kehlkopf 
nach oben, indem man den einen dieser Finger an resp. unter die 
rechte, den anderen unter die linke Seite des Kehlkopfes anstützt. 
Man bewirkt hierdurch eine Art Hebelbewegung, indem Zeigefinger 
und Daumen die Zunge abwärts ziehen , schieben sich Ring- und 
Mittelfinger nach oben. Bei manchen Operationen hat man selbst 
Alles dieses nicht nöthig, sondern ruft mit dem Operations-Instru- 
mente selbst eine Würgebewegung hervor, immer aber indem man 
gleichzeitig die Zunge nach aussen zieht. Dieses mein Verfahren 
ist bei manchen Operationen von grossem Werthe. Statt allen 
weiteren Explicationen wird es wohl am zweckmässigsten sein, hier 
einige Beispiele in Kürze mitzutheilen (den Fall von Hiddeldorpf 
8. hinten Nr. 32). Eine 70jährige Gräfin R. hatte eine starke Gräte 
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Eingang des Kehlkopfes (contrahirt) zum Yorscbein. Mit der 
Sonde ging ich nun schnell in Letzteren ein und tief nach unten, 
so dass sie durch die Trachealwunde deutlich in der Trachea 
erblickt wurde. (Man vergleiche hierbei, was kürzlich Dr. Wein- 
lechner in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien über den 
Katheterismus des Kehlkopfes gesagt. AUgem. Wiener medic. 
Zeitung Mr. 13. 1870). Wer bei manchen Operationen es nOthig 
findet, eine Kehldeckel-Pinzette anzulegen, kann sich diese Opera- 
tionen mit Hilfe meines Verfahrens sehr erleichtern. Er ziehe die 
Zunge nach aussen, reize mit der Pinzette die Wurzel der Zunge 
und sofort wird er bei der eintretenden Würgebewegung den Kehl- 
deckel erblicken, in den er nun die Pinzette einhaken kann. 

Ich habe es zwar noch nicht selbst ausgeführt, aber ich halte 
es für sehr gut möglich — und empfehle es dringend — in manchen 
Fällen von grossen Neubildungen im Innern des Kehlkopfes, wo 
man auf eine gewaltsame Weise d. i. blindlings im Innern des 
Kehlkopfes mit der Schlinge die Neubildung zu erfassen sucht, 
dies mit den angegebenen Verfahren zu erreichen, indem man sich 
den Eingang des Kehlkopfes zur Anschauung bringt und dann die 
Schlinge hineinsenkt. 

Merkwürdiger Weise habe ich bei diesem meinem Verfahren 
noch niemals wirkliches Erbrechen eintreten sehen, sondern eben 
nur Würge bewegungen, während man ersteres bei Anlegung des 
Kehlkopfspiegels gar nicht selten eintreten sieht. Auch bei Kin- 
dern eignet sich das Verfahren, ja bei diesen eigentlich besser als 
bei Erwachsenen, da sie sehr leicht würgen und alle Haisgebilde 
gleichsam eine grosse Agilität besitzen. 

In manchen Fällen erhält man eine noch deutlichere Ansicht 
Tom Eingange des Kehlkopfes, wenn man mit meinem Kehldeckel- 
stäbchen (Fig. 17) den Kehldeckel nach vorn umbiegt. Ich zweifle 
nicht, dass man in manchen solchen Fällen selbst tiefer in den 
Kehlkopf wird hinein blicken können, wenn man den Patienten 
nur erst an die Keizung gewöhnt, denn so lange dieses nicht ge- 
schehen, ist der Eingang des Kehlkopfes geschlossen und öfinet 
sich nur momentan zur Inspiration. 



C. Der Kehlkopfspiegel. 

Physikalisch richtig sind allein die Metallspiegel, weil an 
ihnen nur eine reflectirende Fläche vorhanden ; dagegen geben alle 
ülasspiegel Nebenbilder, weil an ihnen zwei reflectirende Flächen 
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Wir können dies auch beobachten, wenn wir eine Nenbildung 
kräftig mit dem Höllensteinstift touchiren, jetzt reflectirt die weisse 
Stelle ebenfalls stark das Licht und lässt die Nebenbilder wahr- 
nehmen. 

Alles dieses mag für den Anfänger gesagt sein, wenn ihm 
Aehnliches begegnen sollte. Trotz dieses angegebenen Mangels der 
Glasspiegel sind doch dieselben allgemein im Gebrauch und auch 
ich benütze dieselben, denn wenn man auch für angegebene Fälle 
Metallspiegol vorräthig haben muss, so sind diese doch zu leicht 
dem Verderben ausgesetzt, da sie schon rosten, wenn man sie nur 
mehrere Minuten ungereinigt liegen lässt; auch reflectiren sie nicht 
so viel Licht als die Glasspiegel, sind also dunkler, weil die Glas- 
spiegel ebener und mit einem hellen Amalgam belegt sind. Man 
gebrauche solche mit Silberbeleg, da das Quecksilber durch das 
häufige Erwärmen oder durch das Operiren bei directem Sonnen- 
lichte sich allmälig ablöst und der Spiegel blind wird. 

Die Form des Spiegels ist ziemlich gleichgiltig und richtet 
sich auch nach dem jedesmaligen Falle. Ich bediene mich mei- 
stens der runden, gebrauche aber auch quadratische oder ovale; 
Letztere sind besonders da anwendbar, wo wegen Enge des Isthmus 
faucium durch grosse Tonsillen ein runder oder quadratischer 
nicht frei eingeführt werden kann. Stets gebrauche man den mög- 
lichst grössten Spiegel, weil er mehr Licht reflectirt, ein grösseres 
Sehfeld darbietet und am leichtesten noch das Sehen mit beiden 
Augen gestattet. Auf die Neigung des Spiegels, d. i. auf den Win- 
kel, in welchem derselbe zum Stiele steht, kommt sehr viel an. 
Anfänger, auch wenn sie sonst zur Untersuchung Alles richtig an- 
gestellt haben, bemühen sich häufig vergeblich, Kehlkopfbilder zu 
erlangen, weil der Spiegel eine falsche Neigung besitzt. Im Allge- 
meinen ist die Neigung des Spiegels zum Stiele in einen stumpfen 
Winkel die zweckmässigste, jedoch ist unter Umständen auch eine 
rechtwinklige Neigung nicht ganz zu entbehren, je nach dem Bau 
der zu untersuchenden Organe. Der Anfänger sehe nie einen Spie- 
gel, welchen er vom Instrumentenmacher kauft, als ein für alle 
Fälle erprobtos Instrument an, sondern biege sich im Nothfall den 
Stiel des Spiegels in einen beliebigen Winkel. 

Ich unterlasse es hier, dem Anfänger durch eine grosse Reihe 
von Al)bildungen die laryngoskopischen Bilder zu veranschaulichen 
— es mochte dieses nur etwas Verwirrendes haben. Diagegen em- 
pfehle ich dringend als die beste Vorschule, sich den Kehlkopf 
einer Leiche zu verschaffen und mit dem Kehlkopfspiegel die ver- 



schiedenen Theile desselbeD za betrachten: bewahrt man solches 
Präparat in Spiritos . so kann man jeden Angenblick nachsehen, 
wenn Einem etwas Fremdartiges entg^entntt. Ich gebe daher hier 
nnr ein Spiegelbild des ganzen Kehlkopfes, um es mit dem an 
der Leiche rergleichen zu kflnnen. 

a Kebldeekel. & Saatorini scher Fig. 16. 

Wulst (etwas wfar aiark herror- ■> 

gehoben), e Taschenband. d 
Stimmbsnd^ zwischen ihm und 
(c) Taschenband « der Ventri- 
cnlni Morgagni. / StinimritEe, 
durch welche man in die Trachea 
siebt, if linkes Zangen -Kehl- 
deckelbaud (lig. glosso-epiglou 
ticum). A tinkea grosses Hom 
des Znngenbeius. i linke Pba- 
rjiutwand. k hintere Pbarjmx- 
vaiid. ( rechter Giesskannon- 
knorpeL m der ihm anfsitzeade 

Santorinische Knorpel, n Wrisberg'scher Knorpel, o oberer Rand der hin- 
teren Kehlkopfwand, p gelblich-weiss dnrchschimmerude rechte Schildkuor- 
pelplatte ia der fosaa larjngo - pbarjngea. r über ihr liegende Scbleim- 
hantfalten. q tig. arjrepiglotticum. xx ZungenwnrEel. 

Einige Gebilde hebe ich besonders hervor, weil sie nicht in 
allen Handbüchern der Anatomie beschrieben sind und der Anfanger 
sie leicht fflr pathologische halten kann. 

An der ROckenfiäche des Kehldeckels, hänfig die Tordere 
Commissnr der Stimmbänder verdeckend, bemerkt man einen rothen 
starken Wulst, den Santoriniachen (Fig. 16. b). 

Zwischen den beiden Giesakannenknorpeln, also an der hinteren 
Wand des Larynx, sind häufig die Schleimhautfalten sehr ent- 
wickölt — man halte sie nicht für etwas Pathologisches. Ebenso 
bemerkt man nnter der Torderea Comissur der Stimmbänder sehr 
hAnfig eine herrorragende Schleimhautfalte — sie ist oft der Ans- 
gangsponkt ron Neubildungen. 

Dort wo die wahren Stimmbänder an den processus vocales 
der Oiesskannenknorpel ansitzen, hat diese Stelle häufig ein facet- 
tirtes Aussehen (wie eine Pockennarbe) und erscheint gelblicher 
all die Stimmb&nder, weil nach Rheiner diese processus gelben 
oder Netxknorpel enthalten. 

Was die Orientimng im Spiegel betrifft, so haben die Be- 
schreibuDgen der Schriftsteller fQr den Anfänger gewöhnlich etwas 
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Verwirrendes, weil man mitunter nach der Stellung des Arztes die 
Lage der Spiegelbilder beschreibt. Die Sache ist aber sehr einfach: 
Was ich im Spiegel auf der rechten Seite des Patienten sehe, ist 
auch in Wirklichkeit auf dessen rechter Seite und umgekehrt, 
was ich links erblicke, ist auch in Wirklichkeit auf der linken 
Seite des Kranken. Sehe ich also im Spiegel rechts eine Neu- 
bildung, so befindet sie sich auch in Wirklichkeit rechts d. h. auf 
der rechten Seite des Patienten. Wenn ich von einem vor mir 
stehenden Menschen sage, er ist rechts gelähmt, so setze ich auch 
nicht erst hinzu: rechts d. i. von mir aus links, sondern es ist eben 
die rechte Seite des Kranken. Hieraus folgt der wichtige Satz, 
dass ich z. B. bei Operation einer Neubildung, die ich rechts sehe, 
eben auch direct auf diese Seite mit dem Operations - Instrumente 
hinziele und umgekehrt bei einer Neubildung, die ich links erblicke. 
Ganz anders aber verhält sich die Sache mit oben und unten, vorn 
und hinten. In jedem Planspiegel sehen wir bekanntlich die Ge- 
genstände so weit hinter dem Spiegel als sie sich in Wirklichkeit 
vor demselben befinden. Stehen die Objecte gerade vor dem 
Spiegel d. h. in einem Perpendikel auf die Spiegelfläche, so werden 
sie ebenso hinter dem Spiegel erblickt. Neigt man nun aber den 
Spiegel nach vorn oder nach hinten, so steigt im ersteren Falle 
das Bild nach oben und vorn; im letzteren Falle sinkt es nach 
unten und hinten. Da wir nun bei der Laryngoskopie den Spiegel 
nach vorn geneigt halten, so folgt hieraus, dass wir die meisten 
Objecte, welche sich in Wirklichkeit vor und unter dem Spiegel 
befinden, im Spiegel hinten und oben erblicken. Ebenso sehen 
wir, was in Wirklichkeit vorn ist, im Spiegel hinten und umgekehrt, 
was in Wirklichkeit hinten ist, sehen wir im Spiegel vom. Dem- 
nach erblicken wir im Spiegel bei einem gesunden Menschen 
die Bilder in folgender Ordnung verlaufend: Ganz oben sieht man 
die Zungenwurzel, unter dieser den Kehldeckel, unter diesem, an 
seiner Wurzel, von ihm abwärts verlaufend, die Taschenbftnder 
als zwei rothe Stränge zu jeder Seite des Kehldeckeis; parallel 
mit diesen und hinter ihnen die wahren Stimmbänder, eben&lls 
von oben nach unten verlaufend, welche durch ihre weisse Farbe 
und Beweglichkeit sogleich in die Augen fallen. Am Ende beider 
Arten von Stimmbänder, also im Spiegel unten und vom (da sie 
sich in Wirklichkeit hinten befinden) sieht man die beiden Giess- 
kannenknorpel, als zwei grosse rothe Höcker, welche bei der Stimm- 
angabe sich gegen einander bewegen. Unter diesen erscheint eine 
tiefe Bucht, der Eingang in die Speiseröhre. Während die beiden 
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Spie<i;el hin und herfährt — nicht stillhält. Gebraucht man 
einen Metallspiegel, so hält man umgekehrt die Rückenfläche des 
Spiegels über die Flamme, sonst kann die spiegelnde Fläche leicht 
völlig verdorben werden. Den so erwärmten Spiegel drückt man 
wiederholt an die Hand oder die eigene Wange, um erst zu erproben, 
ob er nicht zu warm oder zu kalt ist. Bei so fest gehaltener Zunge 
und weit geöffnetem Munde des Patienten führt man nun den 
erwärmten Spiegel , ihn wie eine Schreibfeder haltend und die 
spiegelnde Fläche nach unten gekehrt, zwischen Zunge und harten 
Gaumen, möglichst schnell gegen die Mitte des Gaumensegels und 
drängt dieses sammt dem Zäpfchen mit der Rückenfläche des Spiegels 
nach oben und hinten gegen die hintere Pharynxwand. Es ist ein 
zu empfehlender Kunstgriff, dass man den Kranken schon vorher 
resp. schon in dem Momente ^ae" sagen lässt, wenn man eben 
den Spiegel in den Mund führen will, also schon ehe man an der 
hinteren Pharynxwand angelangt ist. Hier lAsst man nun den Spiegel 
ruhig liegen, sanft angedrückt gegen die hintere Pharynxwand und 
wendet ihn nur langsam hin und her, um diese oder jene Gebilde 
zu betrachten. Man muss sich aber, so wie man an der hinteren 
Rachenwand angelangt ist, vor Allem gleichsam einen Orientimngs- 
punkt suchen und dieser müssen stets die Stimmbänder sein. Diese 
suche man zuerst und sie sind auch am leichtesten zu finden, weil 
sie wegen ihrer Beweglichkeit und weissen Farbe am ehesten in 
die Augen springen. Erst wenn man diese gefunden, fange man 
an, den Spiegel nach verschiedenen Seiten langsam zu wenden. 
Anfänger versehen es hier in der Regel — wie ich es in meinen 
Cursen zu beobachten Gelegenheit hatte — dadurch, dass sie eilig 
und planlos mit dem Spiegel im Pharynx herum fahren, die Bilder 
im Spiegel wechseln dabei so schnell ab, das es nicht möglich ist, 
sich zu Orientiren. Hat man sich orientirt und namentlich die 
Stimmbänder deutlich gesehen, so lasse man nun den Kehlkopf 
verschiedene Actionen ausführen und zu dem Ende den Patienten 
verschiedene Vocale intoniren oder tief inspiriren u. dgl. Den Pa- 
tienten schon „ae^ intoniren zu lassen in dem Momente, wo man 
eben den Spiegel in den Mund führen will, hat deshalb seine 
Vortheile, als dadurch die Aufmerksamkeit des Patienten etwas 
abgelenkt wird und andererseits der Raum für den Spiegel schon 
erweitert ist und Letzterer leichter nach hinten gebracht werden 
kann. Dae» Erwärmen des Spiegels in warmem Wasser — wie 
ich es früher selbst vorschlug — ist unzweckmässig, weil der 
Spiegel immer erst wieder abgetrocknet werden muss und hierbei 
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Operationen, t?o das Operations-Instmment in verscUedenen Posi- 
tionen geführt werden muss, begegnen, dass man sich mit der 
rechten operirenden Hand das Licht abblendet. In solchem Falle 
regniire man die Stellung der Lampe oder die des Patienten d. h. 
man setze den Letzteren auf einen niedrigeren Stuhl oder stelle 
die Lampe höher oder mehr zur Seite u. s. w. Will es trotsdem 
nicht gelingen, den besagten Uebelstand zu beseitigen, so stelle 
der Operateur die Lampe zu seiner Linken (also zur rechten Seite 
des Kranken) und befestige an den Augenspiegel die oben 8. 70 
angegebene Klappe von Pappdeckel; da man mit der rechten 
Hand operirt, wird der Uebelstand völlig beseitigt und keines der 
beiden Augen vom Lichte geblendet, indem sie durch den Augen- 
spiegel geschützt werden. 

Das Angeführte ist das Wesentliche, worauf es bei einer laryn- 
goskopischen Untersuchung ankommt; der Anfi&nger wird durch 
Beachtung desselben in den Stand gesetzt, vor Allem einen sicheren 
Orientirungs-Punkt zu finden, hat er diesen, die wahren Stimm- 
bänder, gefunden, dann wird es ihm leicht werden, bei einiger 
Uebung, alle anderen hier in Betracht kommenden Gebilde im 
Spiegel zu finden. Wer aber dennoch specieilere Anweisungen 
wünscht, den verweise ich' vor Allem auf das oben citirte Werk 
von Türck. Es ist nur noch nothwendig, hier einige Hindernisse 
zu besprechen, die der Laryngoskopie entgegentreten. 

Man kann auch Kinder, selbst einjährige laryngoskopiren. 
Selbstverständlich strecken diese nicht die Zunge aus dem Munde, 
viel weniger dass man sie festhalten könnte. Es ist das aber auch 
nicht nöthig, sondern je mehr die Kinder schreien, desto besser 
gelingt die Untersuchung. Man gehe bei einem schreienden Kinde 
mit dem Kehlkopfspiegel direct gegen das Yelum vor, ganz wie 
bei einem Erwachsenen und man wird, während das Kind schreit, 
von Zeit zu Zeit einen flüchtigen Einblick in den Kehlkopf erlangen, 
denn dieser liegt im Verhältniss zum Erwachsenen sehr hoch. Auf 
diese Weise habe ich z. B. bei einem 2jährigen Kinde Neubildun- 
gen im Kehlkopf sofort constatirt und wurde, da die Athemnoth 
schon einen hohen Grad erreicht hatte, von Dr. Beichel in mei- 
ner Gegenwart die Tracheotomie ausgeführt. Der Fall ist beschrie, 
ben in Virchow's Archiv Band 44, S. 37i), 1868. (Papilläres Fibrom 
bei einem 2jährigen Knaben.) 

Bei älteren Kindern gehe man mit mehr Geduld zu Werke; 
man schrecke sie nicht ab durch gewaltsame Versuche, sondern 
mache sie allenfalls durch Geschenke zutraulich, gehd etwa die 
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suchung in solchen Fällen gewöhnlich in seine Ungeübtheit und 
lässt nicht ab von wiederholten Speculirungen, die Sache wird da- 
durch immer ärger, der Kranke wird misstrauisch und zweifelt an 
der Geübtheit des Arztes — und kommt vielleicht niemals wieder 
zu einer neuen Untersuchung. In den angegebenen Fällen ist in der 
Kegel die hintere Rachenwand, nicht das Gaumensegel so reizbar; 
man versuche daher zuerst ganz langsam und sanft mit dem Spie- 
gel gegen jene vorzudringen und diesen dort schwach anzudrücken, 
in manchen Fällen gelangt man aber gerade auf entgegengesetzte 
Weise zum Ziele, wenn man nämlich schnell gegen die hintere 
Rachenwand mit dem Spiegel vordringt und ihn hier kräftig an- 
drückt, nach dem Grundsatze, dass oft ein gelinder Reiz unerträg- 
licher ist als ein stärkerer. Gelicgt auch auf diese Weise die Spe- 
culirung nicht, so gelangt man zuweilen zum Ziele — trotz aller 
Würgebewegungen; man lässt den Spiegel dabei ruhig liegen und 
bei den wiederholt eintretenden Würgebewegungen steigt der 
Kehlkopf nach oben und man erhält wenigstens einen flüchtigen 
Einblick in denselben. 

Da die hintere Rachenwand in der Regel hierbei der reiz- 
barste Theil ist, so gelangt man manchmal auch zum Ziele — ge- 
setzt, dass der Pharynx weit genug ist, um den Spiegel genügend 
nach hinten schieben zu können — wenn man den Spiegel frei im 
Rachen hält und nicht die hintere Rachenwand berührt. Auch das 
Hervorziehen der Zunge steigert zuweilen die Reizbarkeit oder die 
Zunge ist so gewölbt, dass man über sie schwer hinweg sehen 
kann. In solchen Fällen gelingt zuweilen die Untersuchung besser, 
wenn der Kranke die Zunge nicht herausstreckt und man sie 
ausserdem noch mit den Fingern der linken Hand während der 
Speculirung niederdrückt. 

So gut bei manchem Kranken die Laryngoskopie gelingt, so 
schwierig gelingt sie bei eben demselben, wenn die Tracheotomie 
ausgeführt worden — erklärlich, weil nun der Kehlkopf nicht mehr 
oder nur wenig functionirt und seine Bewegungen uns bei der Un- 
tersuchung nicht mehr zu Hilfe kommen; aus demselben Grunde 
verschlucken sich solche Patienten beim Essen und Trinken häufig, 
so dass die Getränke manchmal zur Trachealwunde herauskommen. 
Von der Untersuchung der Stimmritze von der Trachealwunde aus 
habe ich wenigstens niemals rechten Nutzen gesehen, das Sehfeld 
ist bei den so kleinen Spiegeln zu gering, um sich gut orientiren 
zu können. Zum Auseinanderdchnen des Wundkanales bediene ich 
mich eines kleinen federnden Ohrspiegels (nicht Krämer sehen, 
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Weise versuchen zum Ziele zu gelangen, nämllcb durcli rerschie- 
dene Stellungen, die man dem Kranken giebt; besonders ist zu 
empfehlen, dass der Kranke sich sehr tief setzt, so dass der Arzt 
gleichsam in der Vogelperspective laryngoskopirt. Diese Stellung 
lässt sich besonders leicht erreichen bei directer Sonnenbeleuchtung, 
wenn die Sonne sehr hoch steht, so dass man allenfalls den Pa- 
tienten auf eine Fussbank placirt und yor ihm steht oder sitzt. Der 
Patient muss hierbei selbstverständlich den Kopf stark hintenüber 
beugen und der Arzt kann, da er von oben herabblickt, tiefer in 
den Bachen schauen, aus dem Grunde auch den Kehlkopfspiegel 
tiefer d. h. mehr nach unten bringen, fast schon hinter den Kehl- 
deckel, so dass also Bilder des Kehlkopf innern auf ihm leichter 
entstehen können. In der Regel wird man hierbei einen Kehlkopfspiegel 
wählen müssen mit mehr rechtwinkliger Neigung. In noch anderem 
Falle bin ich zum Ziele gelangt, wenn ich bei weit vorgestreckter 
Zunge des Patienten gleichzeitig mil einem (knieförmigen) Spatel 
die Wurzel der Zunge nach unten und vorn drückte, hierbei wird 
gleichsam der Kehldeckel mit nach vorn gezogen (Fall 15). 

Will es nun durch alle diese Hilfsmittel durchaus nicht ge- 
lingen, die Rückwärtsneigung des Kehldeckels zu überwinden und 
ihn zu einer Bewegung nach vorn zu nöthigen, so bleibt nichts 
anderes übrig, als ihn auf mechanische Weise nach vorn zu klap- 
pen. Was hat man hierzu nicht Alles empfohlen?! Pinzetten, Zan- 
gen, und endlich ist man zum Annähen des Kehldeckels überge- 
gangen ! Das Staunen hierbei geht wohl weniger über das nun- 
mehrige Gelingen des Speculirens als darüber, was ein Mensch 
alles aushalten kann, denn man hat sich nicht blos begnügt, den 
Kehldeckel Einmal, sondern wiederholt anzunähen und den Faden 
sogar 24 Stunden und länger liegen lassen. Und wenn man noch 
in allen diesen Fällen zum Ziele gelangt wäre, aber auch dieses 
geschieht nicht einmal immer, und man kommt noch ausserdem in 
Gefahr, durch Glottisödem den Patienten zu verlieren. Es ist nicht 
nöthig, alle Tage einen Patienten an solchem Oedem zu verlieren, 
um seinen Ruf als Operateur einzubüssen, und wenn es nur Ein- 
mal geschähe, wäre es für den Ruf des Arztes schon bedenklich. 
Dr. Schrötter in Wien erging es wie mir, dass wir in einem 
Falle den Haken der Kehldeckel -Pinzette nicht gleich losbekom- 
men konnten vom Kehldeckel. Ebenso sah Dr. Schrötter durch 
dasselbe ein „colossales Kehlkopf- Oedem" entstehen, an dem der 
Patient bald gestorben wäre (Jahrbücher der Zeitschr. der k. k. 
Gesellsch. der Aerzte zu Wien, 1. Heft, Band XV, 1868, S. 71). 
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serung diesem Stäbchen hinzugefügt, nümlich die, dass ich sein 
Ende mit einer feinen dünnen Gummiröhre überziehe (elastischem 



Fig. 18. 



Fig. 17. 




Katheter). Diese ist nicht so fremdartig als 
das Metall für die Schleimhaut, auch lässt 
sich das Metall schwer zu dem passenden 
Grade erwärmen, wogegen man das Gummi 
gar nicht zu erwärmen nöthig hat, da es bald 
die Temperatur des Körpers annimmt und be- 
hält. Mit diesem Stäbchen drückt man nun 
den Kehldeckel nach vorn und erlangt dann 
einen freien Einblick in den Kehlkopf; häufig 
vertragen die Patienten dasselbe gleich das 
Erstemal, ist dies nicht der Fall, so muss man 
sie daran gewöhnen, welches ohne Gefahr ge- 
schehen wird und eher, als mit den Pinzetten, 
Zangen oder angenäheten Fäden. Wo es sich 
um eine blosse Untersuchung des Kehlkopf- 
Inneren handelt, gebrauche ich das Instrument 
in der hier abgebildeten Biegung; will ich da- 
gegen zu gleicher Zeit operiren, so biege ich 
das Stäbchen ganz krumm, wie einen knie- 
förmigen Zungenspatel, dessen oberes Ende 
hakenförmig nach abwärts geht; das Instru- 
ment ruht hierbei auf der Zunge und der 
Handgriff geht an dem Unterkiefer aussen ab- 
wärts oder kann vom Patienten selbst gehalten 
werden (Fall 16 und 19). Es kann wohl in 
der That kein einfacheres, leichteres und auch 
zweckmässigeres Instrument zum Halten des 



Kehldeckels geben, 



als dieses Stäbchen, welches doch auch nicht die geringste Yerletsung 
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An einem langen Kehldeckel - Stabchen ist oben eine Platte 
a^cL angebracht, welche den Kehldeckel in seiner ganzen Breite 
erfassen und umbiegen kann; diese Platte ist nach unten, d, i. an 
der nach dem Larynx blickenden Fläche concav, vielleicht möchte 
sich aber in manchen Fällen eine conyexe Fläche besser eignen. 
Auch diese Platte kann man mit Gummi überziehen. 

Als einen Beweis, dass mein Kehldeckel-Stäbchen (oder Ka- 
theter, wie es Andere nennen, aber im Prinzipe doch nichts anderes 
ist) noch hilft, wo Kehldeckel- Pinzette und angenäheter Faden im 
Stiche liess, verweise ich auf den einen von Dr. Schrötter erwähn- 
ten Fall (1. c. S. 62). 

Die Anlegung der Kehldeckel -Krücke geschieht wie die des 
Stäbchens ; der noch wenig Geübte gehe mit der Spitze des In- 
strumentes gerade auf den Kehlkopfspiegel zu, berühre diesen 
allenfalls und ziehe nach unten und vorn die Spitze führend das 
Instrument zurück; auf diesem Wege trifft er den Kehldeckel an 
seiner unteren Fläche und hebt ihn nach vorn. 

Mancher Kranke hat einen so grossen Pharynx, dass das 
Gaumensegel unverhältnissmässig weit absteht von der hinteren 
Rachenwand; indem man nun das Gaumensegel auf den Kehlkopf- 
spiegel ladet und es nach hinten gegen die Rachenwand drängen 
will, reicht es gleichsam für diesen langen Weg nicht aus und der 
Spiegel verliert dasselbe, es fällt vor den Spiegel und verdeckt 
selbstverständlich den Einblick in diesen. Bei einer blossen laryn- 
goskopischen Untersuchung ist dieser (Jebelstand nicht von so 
grosser Bedeutung, denn man hat hinlänglich Zeit, sein Augenmerk 
auf alle hier interessirenden Theile zu richten und wenn man das 
Vorfallen bemerkt , ladet man das Gaumensegel wieder auf den 
Spiegel. Ganz anders ist aber die Sache, wenn man zugleich im 
Innern des Kehlkopfes operiren will; hier muss man mit gespann- 
ter Aufmerksamkeit die Spitze des Operations-Instrumentes verfol- 
gen und kann nicht zugleich sein Augenmerk auf den Spiegel 
richten, es begegnet daher, dass im Momente, wo man den Ope- 
rationsact vollziehen will, das Zäpfchen resp. das Gaumensegel 
vorfällt und man den Rückzug antreten muss. Dies kann wiederholt 
begegnen, der Patient dadurch aber inzwischen so reizbar werden, 
dass man, in dieser Sitzung wenigstens, von dem Operiren abstehen 
muss; V. Bruns zwar (1. c. S. 16) will den Uebelstand bloss durch 
die Grösse des Spiegels überwinden, es kommen aber so weite 
Raehenliöhlen vor, dass selbst ein grosser Spiegel das Vorfallen 
nicht verhindert, und andererseits ist selbst bei grosser Weite des 
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E. Vergrösserungs-Vorricjitungen. 

In der Regel kann man Vergrösserungen entbehren, jedoch 
kommen Fälle vor, in denen sie von grossem Nutzen sind, deshalb 
wollen wir einige Worte aus der Erfahrung über dieselben sagen. 
Ich will hier beispielsweise nur auf ein Leiden aufmerksam machen, 
bei welchem ich das Vergrösserungsglas von grossem Nutzen ge- 
sehen habe. Es kommt ein Leiden des Kehlkopfes vor, das ich 
bis jetzt nur bei Kindern beobachtet habe, schon seit langer Zeit 
und es war mir ungemein interessant, dass auch Tärck dasselbe 
beobachtet hat, welches er unter dem Namen Chorditis tuberosa 
beschrieben und abgebildet hat (1. c. S. 165, Fig. 52); Türck 
beobachtete es bei zwei Sängerinnen, also Erwachsenen, ich, wie ge- 
sagt, bis jetzt nur bei Kindern. Das Leiden besteht in ganz kleinen 
weissen Tumoren, nur von der Grösse eines Mohnsamens und von 
derselben Farbe wie die Stimmbänder, sie sind deshalb schwer zu 
sehen und bei diesen bewährt sich besonders eine Vergrösserungs- 
vorrichtung. Da diese kleinen Tumoren gewöhnlich auf dem freien 
Rande des Stimmbandes sitzen (ich habe sie fast stets auf corre- 
spondirenden Stellen des freien Randes beider Stimmbänder sitzen 
sehen), so rufen sie trotz ihrer Kleinheit bedeutende Functions- 
störung d. h. Heiserkeit und Unvermögen zu singen hervor. Türck 
hält diese Tumoren für Entzündungsproducte, die in Verfettung 
übergegangen; anatomisch sind sie wohl noch nicht untersucht 
worden. Nach meinen Beobachtungen muss ich annehmen, dass 
sie der regressiven Metamorphose fähig sind, und durch Atrophie, 
wahrscheinlich neben fettiger Entartung, zu Grunde gehen können, 
denn in einem Falle bei einem Knaben, den ich längere Zeit 
sorgfältig untersucht hatte, waren sie nach Jahren von selbst ver- 
schwunden, wie ich wenigstens aus der Wiederherstellung der 
Stimme schliossen musste , da ich nicht Gelegenheit hatte , ihn 
wieder zu untersuchen. Was nun die Vergrösserungs-Vorrichtungen 
betrifft, so waren zuerst (von Wertheim) concave Kehlkopfspiegel, 
also kleine concave Hohlspiegel empfohlen worden, da aber bei 
jedem Hohlspiegel der Bildpunkt nach seiner Focaldistanz ver- 
schieden ist, so kann der Spiegel nur von dem erleuchteten Ob- 
jecte ein scharfes Bild geben, welches der Focaldistanz entspricht; 
da nun aber ferner die einzelnen Theile des Kehlkopfes in ver- 
schiedenen Höhen und Breiten liegen, so folgt daraus, dass wir 
niemals mit einem so kleinen Hohlspiegel alle Theile des Kehl- 
kopfes überblicken können; die einen Gebilde geben ein scharfes, 
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benutzen, so müsste man sie etwa an einen Apparat befestigen, 
wie man ihn zum Festklemmen chemischer Utensilien besitzt. 
Sollte diese Lape durch den Hauch des Patienten beschlagen werden, 
so erwärme man sie Yorher. 

F. Messungs-Vorrichtungen. 

Türck schlug zum Messen der Kehlkopfbilder zuerst einen 
in Linien getheilten Massstab vor, den er neben dem Kopf des 
Kranken halten Hess und beurtheilte die Grösse des Bildes dadurch, 
dass er abwechselnd bald auf dieses bald auf den Massstab blickte 
— sehr umständlich und unzuverlässig! Später haben Mandl und 
Merkel Theilungsstriche auf dem Kehlkopfspiegel selbst vorge- 
schlagen und dieses möchte wohl das einfachste und zweckmässigste 
sein; auch ich besitze einen solchen Spiegel. Es bleibt sich hierbei 
ziemlich gleich, ob die Theilstriche auf der Oberfläche des Glases 
eingeätzt oder auf dem Amalgam angebracht sind. Es ist übrigens 
nicht gerade ganz leicht, während der Speculirung die einzelnen 
Theilstriche abzulesen; damit diese desto besser zu zählen sind, 
ist es daher zweckmässig, von Strecke zu Strecke einige Theil- 
striche mehr zu markiren oder allenfalls vorher mit Tinte zu nume- 
riren. Da bei dem Messen der Bilder man sich ja schon vorher 
über die Lage, Gestalt u. s. w. der betrefl^enden Gebilde überzeugt 
hat, sich es also nur um das Messen handelt, so sind solche Num- 
mern von Tinte nicht störend, zumal wenn man noch die Vorsicht 
gebraucht, dass man sie über oder unter dem Theilstriche anbringt, 
je nachdem man unter oder über demselben das Bild messen will. 



2. Die Rhinoskopie. 

Diese Untersuchungsmethode wurde von Czennak erfunden 
und von ihm auch der Name gebildet ; nach Czennak war ich 
der Erste, welcher die Rhinoskopie mit Erfolg betrieb — wenig- 
stens erwähnt Czennak in der ersten Auflage seines Werkes 
(Leipzig 1860) keines anderen Arztes, welchen er wohl zur Empfeh- 
lung der Methode angeführt hätte, wenn jenes der Fall gewesen 
wäre. Die Methode besteht darin: mittelst kleiner Spiegel das 
Cavum pharyngo - nasale und die Nase von hinten zu besichtigen ; 
obwohl daher der Name der Sache nicht ganz entspricht, da Bhj- 



96 Kurz«' AnI«Mtun}f lur F.arjngojiknpift iin«l Rliinosknpli». 

Abschreckendes und Schwieriges. Vielleicht hat zu der Meinung 
der Nothwendigkeit der Hebung des Zftpfchens resp. des Gaumen- 
segels die erste Schrift von Czermak (der Kehlkopfspiegel etc. 
Leipzig 1860) selbst beigetragen, als er darin noch nichts von einer 
Rhinoskopie ohne solche sagt, sondern nur von einer Bhinoskopie 
mit Anwendung des Gaumenhakens die Bede ist. Erst in der 
zweiten Auflage desselben Werkes (Leipzig 1863. S. 44) kommt 
er auch darauf zu sprechen, dass in sehr vielen Fällen auch ohne 
Gaumenhaken die Untersuchung gelingt. Bereits in meinem ersten 
Aufsatze über die Rhinoskopie, welcher in Nr. 21. 1860 (26. Mai) 
der deutschen Klinik erschien, machteich darauf aufmerksam, dass 
die Untersuchung auch ohne Hebung des Gaumensegels gelänge, 
bei nicht abnormem Bau der betreffenden Gebilde und habe dieses 
in vielen anderen Schriften immer wieder hervorgehoben. 

Seit jener Zeit in beständiger fast täglicher üebyng der Rhi- 
noskopie geblieben, muss ich auch heute noch daran festhalten, 
dass nur in den seltensten Fällen eine Hebung des Gaumensegels 
nöthig ist und man sich nur unnöthig die Sache erschwert, wenn 
man diese stets erzwingen will. Für den Ohrenarzt, welchen vor- 
zugsweise die Besichtigung der Tuba Eustachii interessirt, werden 
auch kaum die seltenen Fälle noch vorkommen. Obgleich ich in 
vielen Schriften meine einfachere Methode empfahl, so ist doch 
von in- und ausländischen Aerzten dieselbe noch wenig befolgt. 
Dr. Moura in seinem Werke: Trait^ pratique de Laryngoscopie 
et de Rhinoscopie. Paris 1865. S. 131, handelt fast ausschliesslich 
von der Hebung des Zäpfchens, um zum Ziele zu gelangen (n^ces- 
sit6 d'agrandir Torifice inf^rieur de la cavit^ pharyngo-nasale) und 
fi'igt nur bei: „Tous les auteurs ont reconnu cette nicessit^, bien 
que Ton puisse proc^der parfois k Texamen rhinoscopique sans 
s'oceuper de cette difficult^." 

Dr. Morell Mackenzie sagt in seinem Buche (The use of the 
Laryngoscope in diseases of the throat, with an appendix on 
rhinoscopy. London 1865) S. 148: ^The principal difficulty in Rhi- 
noscopy is the length and breath of the uvulaand too short a distanre 
between the anterior pillars of the fauces and the posterior wall of the 
pharynx. The former obstacle may be overcome by following the direc- 
tions already given, but the latter is insuperable. In a certain number of 
cases, it is quite impossible to practise Rhinoscopy, and it is generally 
easy by examining the fauces, and observing whether this space 
exists. to teil beforehand whether an inspection of the nasal fossae 
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IS possible.^ Wir werden sehen, wie weit das von Kackeuie Ge- 
sagte richtig ist. 

Die Beleuchtung bleibt bei der Rhinoskopie dieselbe wie 
bei der Larynf;;oskopie, nur muss man im Allgemeinen ein helleres 
Licht bei ihr haben, als bei der Letzteren, weil der Baum enger 
ist, auch bei der Laryngoskopie noch^ neben den Spiegel Licht- 
strahlen nach unten fallen, bei der Rhinoskopie aber das Cavum 
pharyngo- nasale nur durch den Pharynx -Spiegel erleuchtet wird. 
Deshalb rhinoskopire ich auch immer, wenn es nur irgend möglich, 
bei Sonnen beleuchtung und zwar bei directer Sonne. 

Die Stellung des Kranken muss in der Regel etwas höher 
sein als die des Arztes, so dass man schon ohne Rachenspiegel, 
bei stark herabgedrückter Zunge, etwas von unten nach oben hinter 
das Oaiiniensegel blicken kann. Bei directem Sonnenlichte macht 
sich daher die Untersuchung sehr gut, wenn der Kranke und der 
Arzt bei der Untersuchung stehen, so dass Letzterer sich nach 
Belieben bücken kann, um in den beleuchteten Rachenspiegel zu 
blicken; bei Kindern kann der Arzt vordem stehenden Kinde sitzen. 

Was die Spiegel betrifft, so sind auch hier im Allgemeinen 
die gläsernen den metallenen vorzuziehen, aus oben bei der La- 
ryngoskopie angegebenen Gründen und man kann sich in der Regel 
eines einfachen Kehlkopfspiegels bedienen, dessen Stiel man ent- 
sprechend biegt. Bei Operationen kann man solche Spiegel mit 
Yortheil benützen, deren Stiel breit ist und so zugleich einen Zun- 
genspatel darstellt; dieser Spatel muss dann immer geschwärzt 
sein, damit er nicht blende. Diese Spatel-Spiegel, welche zum Spe- 
culiren und gleichzeitig Herabdrücken der Zunge dienen, habe ich 
zuerst in der ^Deutschen Klinik" Nr. 21, 1860 und dann in der 
oben citirten Festschrift beschrieben und abgebildet; die damaligen 
waren metallene, man kann aber auch solche von Glas gebrau- 
chen, deren Stiel nur von Metall, Eisen oder Neusilber ist. Auch 
Macke nzie (1. c. S. 144) sagt, dass er auf die von mir beschrie- 
benen Spiegel von selbst verfallen sei und empfiehlt sie. Letzterer 
hat an ihnen noch eine Modification angebracht, nämlich dass er 
den Zungenspatel mit einer Rinne versehen hat, in welcher der 
Stiel des Spiegels läuft und in ihr mehr vorgeschoben oder zurück- 
gezogen werden kann. Ich kann den Nutzen dieser Einrichtung 
nicht recht absehen. Alles was ein Instrument complicirter macht, 
erhöht nicht seinen Werth. Der Vorwurf, den Türok diesen Spatel- 
Spiegeln macht (1. c. S. 104), dass sie die Wendungen des Spie- 
gels beeinträchtigen, weil der Stiel breit wie ein Spatel auf der 

VoJtoIini, Kehlkopf- Operationen. 1 Aufl. ^ 
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ZuDge liegt, ist UDgegründet ; die Zunge ist ja ein weicbes nach- 
giebiges Gebilde und der Spiegel drückt sich sehr leicht in die- 
selbe ein bei den verschiedenen Bewegungen des Spiegels. Der 
Hals des Spiegels muss dünner und schmäler sein als der Griff 
(Spatel), schon um deswillen, weil man ihm beliebige Biegungen 
geben muss. Während bei der Laryngoskopie der Spiegel in der 
Regel eine stumpfwinklige Neigung zum Stiel haben muss, so muss 
er für die Rhinoskopie eine Neigung fast im rechten Winkel be- 
sitzen. Diese Neigung muss er im Allgemeinen haben, um die 
Choanen zu besichtigen; für Betrachtung der oberen und hinteren 
Pharynxwand ist eine stumpfwinklige Neigung geeigneter. 

Als eine Hauptregel muss ich aufstellen, sich im Allgemeinen 
sehr kleiner Spiegel zu bedienen — selbstverständlich darf 
diese Kleinheit eine gewisse Grenze nicht überschreiten, weil sonst 
das Sehfeld zu klein wird und man sich nicht mehr orientiren kann. 
Ich muss dasMisslingen der Untersuchung anderer Aerzte vornehmlich 
hierin setzen, dass sie sich zu grosser Spiegel bedienen, aus dem be- 
wussten oder unbewussten Grunde möglichst viel auf Einmal zu sehen. 
Aus der Grösse solcher Spiegel ergibt sich dann wieder von selbst 
die Üonsequenz, das Zäpfchen zu heben, weil man sonst für diese 
Spiegel keinen Raum gewinnt. So nimmt man grosse Spiegel um 
zu speculiren und weil das ohne Weiters nicht geht, bemüht man 
sich das Zäpfchen zu heben, und da dies auch nicht immer gleich 
gelingt, wird häufig die ganze Untersuchung aufgegeben und der 
Rhinoskopie überhaupt zur Last gelegt, was nur in der unvoll- 
kommenen Methode seinen Grund hat. Wozu ist das auch nOthig, 
mit einem Blick wo möglich Alles zu übersehen, da .wir doch bei 
Untersuchung anderer Höhlen nicht so verfahren; selbst bei dem 
kleinen Gehörgange begnügt man sich, durch verschiedene Wen- 
dungen des Ohrtrichters nach und nach die einzelnen Regionen zu 
überblicken. Freilich muss man auch bei der Rhinoskopie unter 
den kleinen Spiegeln den möglichst grössten wählen, wie er im 
gegebenen Falle gebraucht werden kann, aber diese Grösse muss 
nicht nach der des Pharynx berechnet werden, sondern nach der 
des Abstandes des Zäpfchens resp. des Gaumensegels von der 
Zunge und den Gaumenbögen! Die kleinsten Spiegel, die ich be- 
nütze, haben die Grösse eines Sechsers (halben Neugroschens. 
Centime). Nun kommen ja aber auch die Fälle gar nicht selten 
vor, wo das Velum so hoch von der Zunge absteht, der Pharynx 
so weit ist, dass man selbst die allergrössten Spiegel sofort und 
zwar ohne Hebung des Gaumensegels benützen kann; hier macht 
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sich dann die Untersuchung ansserordentlicli leicht, viel leichter 
als bei der Laryngoskopie, da der Patient weiter nichts nöthig hat, 
als den Mund zu öffnen. 

Da man bei der Rhinoskopie yiel Licht nöthig hat, so nehme 
man sehr gute Spiegel, die das Cayum recht hell erleuchten; es ist 
ein grosser Unterschied, was man mit einem schon viel gebrauch- 
ten oder mit einem neuen Spiegel sieht. 

Wenn ich nun so als Regel aufstelle und es nicht genug her- 
Torheben kann, die Hebung des Zäpfchens resp. des Gaumensegels 
zu unterlassen und sich nicht die Sache unnöthig zu erschweren, 
so kann es doch unter Umständen wünschenswerth werden, jenes 
zu thun, wenn man sich einen noch freieren Einblick in das Ca- 
▼um pharyngo-nasale oder wenigstens in den Spiegel verschaffen 
will. Es wird deshalb nicht zu unterlassen sein, hier auch Einiges 
über derartige Instrumente zu sagen. Auch hier gilt wieder der 
* Grundsatz, je einfacher, desto besser. Fast alle Schriftsteller, wel- 
che über Rhinoskopie geschrieben, haben eigene Instrumente zur 
Hebung des Zäpfchens erfunden uud empfohlen. Das einfachste 
Instrument war wohl das von Czerm^ gleich Anfangs empfohlene, 
nämlich die Drahtöse; diese hatte nur den Uebelstand, dass 
die Uvula sehr leicht durch die Oese hindurch fiel, und man so 
während der Untersuchung, der Oese zu viel Aufmerksamkeit zu 
schenken hatte. Ich schlug deshalb schon in der ersten Zeit der 
Rhinoskopie vor und bildete dieses auch in der oben citirten Fest- 
schrift ab, nämlich die Oese kreuzweise mit Fäden zu überziehen, 
oder mit Feuerschwamm zu bedecken; letzteres wäre besonders 
zweckmässig, wegen der Weichheit des Schwammes und seiner 
klebenden Eigenschaft, allein der Reinlichkeit halber müsste man 
bei jedem neuen Patienten neuen Schwamm befestigen, dadurch 
wird die Sache etwas umständlich. Für die Coustruction aller In- 
strumente, welche zum Aufladen des Gaumensegels dienen sollen, 
möchte ich immer besonders hervorheben, möglichst es so einzu- 
richten, dass sie nicht von Metall gearbeitet sind oder dass wenig- 
stens der Theil, welcher das Zäpfchen und Gaumensegel heben 
soll, mit Grummi oder einem schlechten Wärmeleiter überzogen sei, 
da das Metall einen zu fremdartigen Eindruck auf die Schleim- 
haut macht. Ich muss hier eine Eigenthümlichkeit der Uvula 
erwähnen, auf die Andere noch nicht aufmerksam gemacht haben, 
nur Tftrck (praktische Anleitung zur Laryngoskopie. Wien 1860. 
8. 65) sagt wenigstens so viel, dass das Erfassen des Zäpfchens 
keinen oder nur unbedeutenden Schmerz verursache. Mach meinen 
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In Nr. 28 1870 der Berliner klin. Wochenschrift veröffentlicht 
Dr. Baxt in Petersburg die Beschreibung und Abbildung eines 
^ neuen Rhinoskopes und neuen Uvulahalters ^ in ein Instmment 
vereinigt. Nach seiner Erfahrung litten die bisherigen Uvulahalter 
an dem Uebelstande, dass entweder bei den schaufeiförmigen, die 
Uvula nach rechts oder links herabgleitete oder bei den ösen- 
förmigen, durch die Oese hindurch falle. Hätte Dr. Bast die 
Litteratur studirt, so würde er gefunden haben, dass mein bereits 
1867 veröffentliches Instrument (Fig. 21) beide Uebelstande beseitigt. 
Zudem ist das „neue Rhinoskop mit neuem Uvulahalter^ von 
Dr. Baxt kein neues, sondern bereits vor 10 Jahren von Dr. Stork 
in Wien erfunden und sehen sich beide Instrumente so ähnlich, wie 
ein Ei dem andern. Ich besitze dieses Instrument, von Hanok in 
Wien, bereits seit 1861, und war es ein eigenes Zusammentreffen, 
dass grade als ich den betreffenden Aufsatz der Berliner klin. 
Wochenschrift vor mir hatte, mich Herr Staatsrath Dr. v. Mayer 
aus Petersburg besuchte und sich von der Gleichheit beider Instru- 
mente überzeugte. Das genannte Instrument ist deshalb in Ver- 
gessenheit gerathen, weil es unzweckmässig ist, indem es, in Gre- 
stalt einer Zange, mit einer Hand dirigirt werden muss und, 
während man den Spiegel (Rhinoskop) führt, der Uvulahalter 
nicht blos gehoben, sondern zugleich auch nach aussen gezo- 
gen werden muss, was die Handhabung äusserst ungelenk macht, 
noch dazu in einer Region, in der man nicht viel herumtasten darf. 
Giebt man in schwierigen Fällen — denn von diesen kann nur die 
Rede sein, da man in leichten Fällen aller solcher Proceduren 
nicht bedarf — dem Patienten selbst einen knieförmigen Zungen- 
spatel in die Hand , womit er sich die Zunge niederdrückt , so 
behält der Operateur beide Hände frei und kann, wenn nöthig die 
Uvula mit einem Instrumente (Fig. 21) viel bequemer und einfacher 
regieren und auf diese Weise selbst Operationen im Cavum pha- 
ryngo-nasale ausführen, wie ich es wiederholt mittelst der Galva- 
nokaustik gethan habe. 

Wenn ich hier zwei Instrumente zur Hebung des Zäpfchens 
resp. des Gaumensegels empfohlen habe, von denen das Eine von 
mir, das Andere von Dr. Moura construirt ist, so muss ich hervor- 
heben, dass sie besonders zu verwenden sind, wenn man genöthigt 
ist schnell und ohne viel Umstände das Zäpfchen zu heben. Wo 
man mehr Zeit auf die Untersuchung verwenden kann , oder wo 
man eine Operation im Cavum pharyngo-nasale vornehmen will, 
empfehle ich noch swei andere Instrumente, die Alles leiatMi was 
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man von derarti«^en Instrumenten verlangen kann. Das eine ist 
der Zäpfchensehntirer von Turck (1. e. S. 108), das andere der 
Zftpfchenklemmer von Dr. Eduard Löri in Pest, welcher die 
Güte hatte, mir dasselbe zu weiteren Versuchen zu übersenden. 
Ich habe zwar über beide Instrumente bereits einige Worte in der 
Monatsschrift für Ohrenheilkunde (1869 Nr. 5 u. 6) gesagt, jedoch 
muss ich nach weiteren vielfachen Versuchen das Gesagte noch erwei- 
tern und in Etwas modificiren. Beide Instrumente sind darauf basirt, 
dass, wie oben gezeigt wurde, der untere Theil des Zäpfchens 
beinahe empfindungslos ist, sie also sehr gut vertragen werden, so 
gut, dass der Patient kaum dessen Anlegung wahrnimmt, was man 
a priori kaum glauben möchte, aber erfahrungsmässig der Fall 
ist. Der Zäpfchenschnürer bestellt nach Türck's Construction 
aus einer kleinen silbernen Röhre, jedoch bediene ich mich einer 
solchen von Kautschuk, wozu man allenfalls ein Stück eines elasti- 
schen Katheters oder selbst einer engen Federpose benützen kann. 
In die eine Wand des Röhrchens wird ein Loch gebohrt und 
durch dieses ein starker gut gewichster Faden gezogen, welcher an 
dem .einen Ende einen starken Knoten haben muss, damit er nicht 
durch das Loch entschlüpfen kann. Das andere Ende zieht man 
frei durch das Röhrchen hinaus, biegt es um und zieht es wieder 
durch dieselbe Oeffnung des Röhrchens hindurch, durch welche der 
Faden ausgetreten ist; auf diese Weise bildet man eine Schlinge, 
und dieser giebt man eine dem Zäpfchen entsprechende Grösse. 
Indem man nun das Röhrchen mit einer Kornzange oder Pincette 
fasst, drückt man die Zunge des Kranken mit dem Finger oder 
Spatel abwärts, führt die Schlinge unter das Zäpfchen und fängt 
Letzteres mit jener. Der Patient kann jetzt selbst den aus dem 
Munde hängenden Faden ergreifen und durch Anziehen desselben 
das Zäpfchen einschnüren; so lange bis dieses geschehen, hält man 
das Röhrchen mit der Zange fest. Ist das Zäpfchen eingeschnürt, 
so wickelt man den ziemlich straff angezogenen Faden um den 
flaken eines angelegten Stirnbandes oder um das Ohr des Patien- 
ten oder lässt ihn von einem Gehilfen halten. Das Zäpfchen schwillt 
schnell etwas an und die Schlinge liegt nun fest. Will man die 
Schlinge wieder lösen, so erfasst man nur das Röhrchen abermals 
mit der Zange, lässt den Faden los und zieht das Röhrchen aus 
dem Munde. Man sieht, dass die Procedur sehr einfach und schnell 
ausführbar ist, namentlich macht sich die Lösung der Schlinge 
»ehr leicht. Wie schon angeführt, verursacht das Instrument gar 
keine Beschwerden, nur wenn man es zu lange liegen Hesse) 
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mösste man das mehr und mehr anschwellende Zäpfchen durch 
Abnahme der Schlinge sich erst wieder erholen lassen. So weit 
wäre dies höchst einfache und billige Instrument sehr zweckmässig. 
Aber es hat auch seine Uebelstände: trotzdem der Faden ^it 
gewichst ist, wird die Schlinge durch die Flüssigkeit des Mundes 
bald weich und giebt selbst einem Schleim faden nach, der sich 
häufig von der Spitze des Zäpfchens nach der Zunge zieht, lässt 
sich nicht mehr steif erhalten und das Zäpfchen sich nicht ein- 
fangen. Ich habe diesem Uebelstände dadurch in Etwas abgeholfen, 
dass ich den gut gewichsten Faden noch in Oel tränke und dann 
trocknen lasse; er wird dadurch etwas starrer und nimmt die 
Feuchtigkeit nicht so leicht an. Auf solche Weise war ich im 
Stande die Schlinge hintereinander bei mehreren Patienten anzu- 
wenden; endlich wird allerdings die Schlinge doch weich. Ich 
machte deshalb den Versuch, den Zwirnfaden durch einen dünnen 
kupfernen Draht zu ersetzen, dieser ist nun zwar starr genug, um 
auch Hindernisse überwinden zu können , aber ich widerrathe 
diese Veränderung doch dringend ; die Drahtschlinge lüftet sich 
nicht von selbst durch blosses Anziehen des Röhrchens, sondern 
sitzt fest, das Zäpfchen schwillt mehr und mehr an und ich hatte 
Noth in der so geschwollenen Parthie noch den Draht zu erblicken, 
um ihn mit der Schere durchschneiden zu können. Der Zäpfchen- 
schnürer bietet aber noch andere Uebelstände dar: Ist das Zäpfchen 
sehr lang, so dass es auf der Zunge ruht, so ist die Schlinge zu 
weich, um durch sie das Zäpfchen von der Zunge abheben und 
einschnüren zu können. In yielen Fällen vermag der Kranke zwar 
durch eine tiefe Inspiration das Zäpfchen von der Zunge zu ent- 
fernen, so dass man nun die Schlinge unter dasselbe bringen kann, 
jedoch möchte dieses nicht immer gelingen. Ist dagegen die Uvula 
zu kurz, gleichsam nur eine kurze Spitze darstellend, so wollte es 
mir durchaus nicht gelingen, die Schlinge fost anzulegen, sie glitt 
immer wieder ab, denn es war gleichsam am Zäpfchen kein Baum 
für die Anschwellung vorhanden. Für solche Fälle nun, wo man 
mit diesem sonst trefflichen Zäpfehenschnürer nicht zum Ziele gelangt, 
eignet sich das Instrument von Löri, mit anrieren Worten, es hilft 
noch dort, wo das Instrument von Türck im Stiche lässt. Das 
Instrument von Dr. Löri ist V« Zoll lang und besteht aus zw^i 
gefensterten Branchen , die in Form eines lateinischen Y durch 
ein Chamiergelenk an einander befestigt sind. Drückt man die 
oben divergent von einander abstehenden Enden zusammen , so 
öffnet sich das untere Ende des Instrumentes, d. h. die Branchen 
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pliaryngo -nasale nicht für den Blick zngänglicher. Wenn n&mlieh 
auch der Kranke von beiden Instrumenten fast gar keine belei- 
digende Empfindung hat, so entstehen doch unwillkürliche Con- 
tractionen, d. h. die Mitte des Gaumensegels wölbt sich etwas nach 
hinten, in diesem engen Räume ist aber schon „Etwas^ von Belang 
uüd dem Einblicke in das Cavum hinderlich. Allerdings würde 
durch oftmalige Uebung auch diese unwillkürliche Contraction 
überwunden werden, aber der Kranke muss doch eben erst ein- 
geübt werden und bei fortgesetzten üebungen bekommt man auch 
ohne Hebung des Zäpfchens immer mehr von jenem Cavum zu sehen. 
Wenn nnn also ohne Weiteres auch das eigentliche Cavum pharyngo- 
nasale nicht dem Blicke mehr zu«:A.n":lich wird durch beide Instru- 
mente , so haben sie doch einen anderen nicht geringen Nutzen, 
nämlich den, dass wenigstens vorn d. i. zwischen Gaumensegel und 
Zunge , das Sehfeld sofort erweitert wird und wir einen freien 
ungehinderten Einblick in den Rachen spiegel erlangen, der nun 
nicht mehr vom Zäpfchen irgend wie verdeckt werden kann und 
zwar einen Einblick allermeist mit beiden Augen zugleich. Auch 
lassen sich bei so gelüftetem Gaumensegel nun Operationsinstru- 
mente, mit denen man im oberen Theile des Cavum operiren will, 
leichter einführen und das Zäpfchen kann nicht z. B. bei Anwendung 
des Galvanokauter von der überströmenden Hitze der Leitungs- 
drähte gereizt und zu Contractionen genöthigt werden. Endlich 
bekommt man eine Hand frei , wenn man nun einmal durch ein 
Instrument das Zäpfchen heben will oder muss. 

üebrigens möchte sich das Instrument von Löri immer mehr 
vervollkommnen lassen : so wäre es auch zweckmässiger, wenn 
der obere Theil der Branchen , welcher mit der Kornzange zum 
Zwecke der Einführung gefasst werden muss, nicht gefenstert, 
sondern verschlossen und aussen geriffit wäre; er würde sich dann 
leichter mit der Zange im Munde ergreifen lassen, welches bei 
der jetzigen Construction, wie gesagt, nicht immer ganz leicht ist. 

Meine laryngoskopischen und rhinoskopischen Instrumente 
werden hier in Breslau vom Instrumentenmacher Härtel, Wei- 
denstrasse 33, gefertigt. 

Methode der rhinoskopisohen Untersuchung. 

a) Die Untersuchung der Nasenhöhle von vorn. Dieser 
Theil der rhinoskopischen Untersuchung ist ein äusserst wichtiger^ 
wie wir weiter unten bei den Operations fällen näher sehen werden* 
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Nicht in dein Mangel der Kouutnisse über Galvanokaustik hat es 
Tornehmlich gele*j;;en, wenn man bis heute die Operation der Na- 
senpolypen auf jene beschwerliche und rohe Weise mittelst Zan- 
gen vollzog, sondern vor Allem in der Unkenntniss einer gründ- 
lichen Untersuchung der Nase bei guter Beleuchtung. Beim ein- 
fachen Tageslichte, bei welchem solche Untersuchungen in der 
Regel vorgenommen werden, sieht man wenig oder gar nichts in 
der Nasenhöhle, höchstens etwa Polypen, welche schon in die äus- 
sere NasenöfTnung gelangen oder bedeutende Defecte in derselben. 
Hellste Beleuchtung ist und bleibt ein nnerlftssliches Desiderat füf 
(Tntersuchung der Nase, auch von vorn. Daher gebrauche man wo 
möglich Sonnenlicht; hat man dieses nicht, so bediene man sich 
eines Erlenchtungsapparates, wie er für die Laryngoskopie empfoh- 
len. Den Anfang der Untersuchung kann man damit machen, dass 
man dem Kranken heisst, den Kopf hintenüber beugen, man seine 
Nasenspitze dabei nach oben drückt und das helle Licht in die 
Nase fallen lässt. Sind die Haare der Nase (Vibrissae) der Unter- 
suchung hinderlich, so schneide man sie fort. Bei sehr weiten Na- 
sengäDgen sieht man auf diese Weise zuweilen schon durch die 
ganze Nasenhöhle hindurch bis in den Rachen. Genügt diese Un- 
tersuchung nicht, so nehme man einen gewöhnlichen federnden 
Ohrenspiegel, nicht aber den Kramer sehen — er ist zu plump — 
sondern einen, der sehr leicht federt, dessen Halbröhren gerade 
und nicht lang sind , etwa nur V» Zoll. Mit diesem Ohrspiegel 
dr&ngt man den Eingang der Nasenhöhle auseinander und lässt 
durch das Speculum sehr helles Licht in die Nase fallen. Ist die 
Nasenhöhle nicht sehr eng, so übersieht man hierbei recht gut die 
ganze Nasenhöhle, ausgenommen ihre engsten Windungen zwischen 
den oberen Muscheln, was jedoch auch von dem jedesmaligen Bau 
der Nase des Individuums abhängt. Man beachte auch, worauf ich 
schon in meiner Festschrift aufmerksam machte und was von An- 
deren später bestätigt wurde, dass eine Nasenhöhle in der Regel 
enger ist als die andere. Sollte man auch mit diesem Speculum 
noch nicht zum Ziele gelangen, weil z. B. wie oft die Schleimhaut 
der unteren Nasenmuschel sehr geschwellt ist und den Einblick 
in die Nase verhindert, dann nehme man ein Speculum mit noch 
längeren Halbröhren ; an meinem Speculum betragen sie mehr denn 
2 Zoll. Auch dieses Speculum muss leicht federn und schlank und 
dünn gearbeitet sein, denn grosse Kräfte hat man ja hier nicht zu 
oberwinden. Mit diesen langen Röhren geht man dann in die Nase 
«in nad preist die Höhle auseinander resp. man drückt die Nasen- 
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muscliel nach aussen. Bei ziemlieh weiter Nasenhöhle kann man 
selbst durch das Speculum einen sehr kleinen Kehlkep£spiegel 
erwärmt hindurch führen und die yerschiedenen Wände der Mase 
speculiren. 

Dr. Werthheim in Wien glaubte in neuester Zeit (Wiener 
mediz. Wochenschr. Nr. 18 — 20, 1869) ein Instrument erfanden ssn 
haben, das er Conchoskop nennt und mit dem er anch noch die 
engsten Partien der Nasenhöhle zu speculiren hofft. Ich muss 
leider nach wiederholten Versuchen, welche ich mit dem Instru- 
mente an Kranken vorgenommen habe, dasselbe für ein unbranchba- 
res erklären. Einmal ist das Selifeld bei so kleinen Spiegeln yiel zu 
gering, um sich auch nur einigermassen orientiren zu können, 
ferner sind die Röhren, selbst die dicksten, viel zu eng, als dass 
es möglich wäre, genügend Licht durch einen so langen und engen 
Kanal hindurch auf den Spiegel zu werfen. Ist die Nasenhöhle 
aber weit, dann bedarf man eines solchen Instrumentes nicht, son- 
dern man kommt mit den oben angegebenen Speculis besser zum 
Ziele und kann dann selbst einen kleinen Kehlkopfspiegel in die 
Nase führen, den man doch besser beleuchten kann als die Spiegel 
in den langen dünnen Köhreu. Dabei ist das Conchoskop noch in 
so fern unzweckmässig gearbeitet, als der Rand des Trichters, 
welcher ausserhalb der Nase zu stehen kommt, so hellglänzend ist, 
dass er blendet und das Besichtigen noch mehr beeinträchtigt. 

Dagegen kann ich ein anderes Instrument als ein sehr werth- 
volles und unentbehrliches bestens empfehlen, welches durch den 
hiesigen Instrumentenmacher H&rtel (Weidenstrasse 33) zu be- 
ziehen ist und von Charriire in Paris stammen soll. Es ist ein 
Nasenspeculum , welches zwar nicht tief in die Nase eingeführt 
werden kann, sondern nur so weit der Knorpel derselben reicht; 
es dehnt aber diesen in seinem ganzen Umfange ans nnd man 
kann mit überraschender Deutlichkeit bis tief in die Nase blicken, 
wie mit keinem anderen bisher bekannten Instrumente — esmfisste 
denn die Nasenhöhle zn sehr verengt sein, wo dann überhaupt kein 
Einblick möglich ist; was aber noch möglich ist, erzielt man mit 
diesem Speculum. Es ist nach Art des Bonafont'schen Ohrtrich- 
ters construirt, nur mit der kleinen aber wesentlichen Abänderung, 
dass seine Halbröhren nicht nach aussen gesehweift sind, sondern 
die Spitzen derselben statt nach aussen etwas nach innen gekehrt, 
gleichsam kolbig abgestumpft sind. Dadurch erwächst der grosse 
Vortheil, dass beim Oeffnen des Instrumentes die Seitenwände der 
Nase mit der ganzen Fläche der Halbröhren gepresst werden, was 
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den Stelle eine tiefe Grube oder gar Hohle, welche in die Blase 
führt — man halte letztere nicht für etwas Pathologisches, das man 
etwa fortschaffen müsse! 

Noch eines Hilfsmittels zur Untersuchung der Nase muss ich 
gedenken, eines ahnliehen als man sich in Gewehrfabriken zur Be- 
sichtigung der Flintenläufe bedient. Man nimmt nämlich hier einen 
kleinen blank polirten 8tahlkegel, welcher an einem Faden in den 
Flintenlauf hinab gelassen wird ; er reäectirt so stark nach den Seiten 
das Licht, dass man die Wände genau besichtigen kann. Aehnlich 
kann man bei Untersuchung der Nasenhöhle verfahren; man nimmt 
einen blankpolirten silbernen Ohr -Katheter von möglichst bedeu- 
tender Stärke imd schiebt ihn in die Nase, so dass er das Licht, 
welches man durch die Sonne oder durch den Reflexspiegel eines 
Erleuchtungsapparates auf seine äusseren Wände fallen lässt, nach 
den Selten reflectirt. Man könnte sich endlich selbst einer Art 
Lampe bedienen, die man in die Nase einführt, ähnlich wie man 
jetzt mittelst eines galvanokaustischen Glühdrahtes verschiedene 
Höhlen des menschliehen Körpers beleuchtet, wie die Mundhöhle, 
den Uterus, die Blase u. s. w. Die Spitze dieses galvanokaustischen 
Drahtes müsste sich in einer kleinen, mit Draht umwundenen Glas- 
kugel befinden. Letzteres deshalb, damit beim etwaigen Zersprin- 
gen des Glases die Scherben nicht in die Nase fallen. 

Hat man so die Nase von vorn untersucht, dann versuche 
man, ehe man zur Speculirung des Cavum pharyngo-nasale schrei- 
tet, wie viel man von diesem ohne Spiegel erblieken kann. Man 
lasse den Kranken tief inspiriren, wobei das Gaumensegel hoch 
hinaufsteigt und einen grossen Theil der hinteren Pharynxwand 
überblicken lässt, oder man lüfte bei ruhigem Athmen des Kran- 
ken und niedergedrückter Zunge mit meinem Zäpfchenheber das 
Gaumensegel, indem man es nach oben aufhebt. Ich habe auf diese 
Weise schon tiefe grosse syphilitische Geschwüre beobachtet, die 
hinter dem Gaumensegel verborgen waren und von denen am gan- 
zen übrigen Körper nichts zu finden war und die sich nur durch 
Kratzen und Schmerz im Halse documentirten. 

Schreitet man nun zur Besichtigung des Cavum pharyngo- 
nasale mittelst des Pharynxspiegels, so verfahre man auf folgende 
Weise, wobei wir zunächst den einfachsten, leichtesten Fall an- 
nehmen wollen. 

Der Kranke sitze im Allgemeinen höher als der Arzt, öffne 
den Mund möglichst weit, halte die Zunge ruhig im Munde und 
strecke diese nicht heraus, nicht einmal deren Spitze bis auf die 
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untere Zahnreihe. Man drücke nun mit dem Zeigefinger der einen 
Hand die Zunge kräftig nach unten, und halte sie in dieser Lage 
fest, wenn sie etwa aufbAumen will. Steht hierbei das Zäpfchen 
weit von der Zunge und das Gaumensegel von der hinteren Rachen- 
wand ab, so dass also das üairum frei ist, so hat mau den günstigsten 
Fall vor sich. In solchem hat man jetzt nur nöthig den erw&rmten 
Rachenspiegel, die Spiegelfläche nach oben gekehrt, i^ber die Zunge 
hinweg bis zur hinteren Rachenwand zu führen, um ein rhino- 
skopisches Bild zu erlangen, gesetzt, dass man jenen durch helles 
Licht erleuchtet hat. Speculirt man bei directem Sonnenlichte, 
so lässt man dieses auch hier, stets und jederzeit, man möge mit 
der rechten oder linken Hand den Spiegel fuhren, neben dem 
eigenen Kopfe rechts vorbei fallen; bei künstlicher Beleuchtung 
verfährt man wie bei der Laryngoskopie. Dies wäre der günstigste 
Fall; sind die Verhältnisse etwas ungünstiger, d. h. ist der Abstand 
dos Gaumensegels von der hinteren Pharynxwand zwar weit, also 
das Cavum geräumig, dagegen das Zäpfchen lang und dick, so 
dass es beinahe *oder wirklich auf der Wurzel der Zunge ruht, 
so verfahre man wie vorhin mit dem Niederdrücken der Zunge, 
dagegen nehme man jetzt einen kleinen, recht klaren Spiegel, lasse 
dajB Zäpfchen ganz aus dem Spiele und gehe mit dem kleinen 
Spiegel rechts oder links neben dem Zäpfchen in den Rachen. 
Man sieht hier nicht so viel auf Einmal in dem Spiegel, aber 
man überblickt successive doch die ganze Region, indem man den 
Spiegel bald links, bald rechts neben dem Zäpfchen vorbeiführt 
und ihn nach verschiedenen Seiten wendet. 

Ich kann nicht dringend genug dieses angegebene Verfahren 
mit kleinen Spiegeln empfehlen, man versuche es und man wird 
staunen, wie man auch mit diesen, bei unberührtem Zäpfchen das 
ganze Cavum pharyngo-nasale und die Choanen überblicken kann. 
Indem ich dieses schreibe, mache ich noch einmal den Versuch 
an mir selbst, der ich mich hierzu sehr gut eigne, da ich ein breites 
und so langes Zäpfchen habe, dass es auf der Zunge ruht, dennoch 
übersehe ich sogar bei Lampenbeleuchtung die ganze betreffende 
Region, und zwar ganz deutlich. Da bei Glasspiegeln die Fassung 
etwas Raum fortnimmt, so hat man bei gleichem Umfange beim 
Metallspiegel eine grössere spiegelnde Fläche, und desshalb sind 
unter Umständen hier Metallspiegel zu empfehlen, die namentlich 
bei Sonnenlicht eine vollkommene Beleuchtung geben. 

Erst die Bahn frei, und dann fahren, heisst es auf der 
Eisenbahn^ und nicht sich mit der Locomotive die Bahn frei machen^ 
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wollen — so auch hier! Erst muss die Passa«^e frei sein, ehe man 
mit dem Rachenspiegel eingeht. Ich habe in meinen Cursen genug 
Gelegenheit gehabt zu beobachten, wie gerade Anfänger hiergegen 
Verstössen. Das Niederdrücken der Zunge bildet ein sehr wichtiges 
Moment bei unserer Unter^uehungsmethode; der Anfänger versieht 
es auch hier in der Regel, er geht mit dem Finger auf der Zunge 
entweder zu weit nach hinten, dann entstehen Würgebewegungen, 
die die I^hinoskopie völlig unmöglich machen , oder er geht mit 
dem Finger zu weit nach vorn auf der Zunge, dann hilft das Nieder- 
drücken derselben nichts , hinten bäumt sie sich in die Höhe. 
Diesem Uebelstande will nun der Anfänger gewöhnlich dadurch 
abhelfen , dass er sich die Bahn mit dem Racheuspiegel frei zu 
machen sucht; er gräbt und bohrt mit diesem auf der Zunge nach 
hinten um unter das Gaumensegel zu gelangen; gelingt ihm dieses 
auch, so hilft es nichts, denn die Passage ist nicht frei, de^ Rücken 
der Zunge verhindert den Einblick, dabei ist der Spiegel bereits 
mit Schleim bedeckt, so dass er kein Bild entwerfen kann. Also 
durch ein richtiges Niederdrücken der Zunge macht man sich erst 
die Bahn frei; durch einige Uebung lernt man dieses bald, und 
ist die beste Stelle, an der man die Zunge niederdrückt, etwa die 
Mitte derselben. 

Ist der Fall noch schwieriger, d. h. will bei dem zuletzt 
angegebenen Uebelstande auch noch das Gaumensegel nicht in einer 
relatirten Stellung herabhängen, sondern drängt es sich gegen 
die hintere Rachenwand, so versucht man zunächst durch physio- 
logische Acte diese Relaxation zu erzwingen. Es sei mir erlaubt 
hitT einige physiologische Bemerkungen über das Sprechen ver- 
schiedener Buchstaben einzuschalten. 

Bei den physiologischen Experimenten, welche wir mit dem 
Kehlkopfspiegel über die Stimmbildung anstellen, muss man daran 
denken, dass die Lage der Organe, wegen der hervorgestreckten 
Zunge und des Andrückens des Spiegels an das Velum, resp. 
hintere Rachenwand, eine etwas andere ist, als beim gewöhnlichen 
Sprechen , weil gleichsam der Stützpunkt der hier in Betracht 
kommenden Muskeln etwas verlegt wird, wir also kein ganz genaues 
Bild von dem Vorgänge beim Sprechen erlangen. Ebenso ist dies 
der Fall, wenn wir bei der Rhinoskopie die im Munde ruhig liegende 
Zunge noch dazu stark abwärts drücken. Man hat nun vorge- 
schlagen , um das Gaumensegel von der hinteren Rachenwand zu 
lüften „einen stark nasalirten Vocal zu intoniren^. Besser ist es, 
einen Nasenconsonantcn mit einem Nasenvocal auszusprechen, wie 
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ong, ang, namentlich eignet sich trefflich das französische „on- und 
lasse man „on^ intoniren, während der Spiegel bereits im 
Bachen liegt. Bei der Intonation dieser Sylbe steigt, auch bei 
stark herabgedrückter Zunge, das Craumensegel plötzlich in die 
Höhe, um desto kräftiger herabzusinken und das Cavum frei- 
zumachen. Diesen Moment benutze man , auf den Spiegel zu 
blicken und sich in dem Cavum zu orieutiren — ich habe es be- 
währt gefunden. Wir können noch ein anderes physiologisches Ex- 
periment versuchen. Zäpfchenheber haben den Zweck, das Zäpf- 
chen resp. Gaumensegel von hinten nach vorn in den Mund zu 
drängen; dies können wir theilweise auch durch den Luftstrom be- 
wirken, wenn wir bestimmte üontinuae orales aussprechen lassen 
und zwar möglichst stossweise, mit explosiver Exspiration, als das 
hebräische Chet oder das arabische Cha. Das t in Ghet kann zwar 
der Patient nicht aussprechen, weil die Zunge festgehalten ist, aber 
er kann doch die Intention zu demselben machen oder es auch 
fortlassen und nur „che" sagen, aber mit der Aussprache, wie es 
eben in diesem chet lautet. Wollten auch diese physiologischen 
Manövers nichts helfen, dann gewöhne man den Patienten an die 
Untersuchung; üebung und Gewöhnung bleibendie besten und 
sichersten Mittel, um endlich zum Ziele zu gelangen, ja man wird 
staunen darüber, wie gleichsam durch allmälige Uebung das Cavum 
pharyngo-nasale alle Tage weiter wird. Mit Gewalt ist hier nichts 
zu erzielen und auch das Bollocque'sche Röhrchen, welches man 
vorgeschlagen hat, um durch dasselbe von der Nase aus, also von 
hinten das Gaumensegel nach vorn zu drängen, ist nicht im Stande 
den besagten üebelstand zu beseitigen, weil keine Macht es ver- 
mag, die unwillkürliche Contraction des Gaumensegels zu über- 
winden; Versuche haben mir dies bewiesen. 

Als ein sehr gutes Hilfsmittel bei der Rhinoskopie kann ich 
nicht dringend genug empfehlen, einen gut polirten silbernen Ohr- 
katheter oder einfache gerade Röhre durch die Nase in das Cavum 
pharyngo-nasale zu führen. Sie versieht einen doppelten Zweck, 
einmal hilft sie noch mit das Cavum zu erleuchten,' andererseits 
dient sie zur schnellen Orientirung, was nicht unwichtig ist, da 
man in manchen schwierigen Fällen auf flüchtige Einblicke be- 
schränkt ist. Ein solches Instrument incommodirt aber gar nicht, 
wenigstens nicht das genannte Cavum, da es in der Nase liegt und 
hinten frei in den Pharynx ragt; man vermeide nur etwa, wenn 
man einen Katheter nimmt , dass sein Schnabel nicht nach unten. 
d. i. nicht auf das Gaumensegel zu liegen kommt, weil dieses sich 

Voltolioi, Kchlkopr-Operaiiooen. 2. Aufl. g 
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dann belästigt fühlt. Erwähnen will ich hier anch noch, dass man in 
manchen Fällen, trotzdem man die Znnge schon mit dem Finger 
heruntergedrückt hat, die Wurzel der Zunge mit allmftlig yer- 
stärktem Drucke auch noch mit dem Spiegel selbst niederdrän- 
gen und dabei mit demselben langsam nach abwärts nnd hinten 
gleiten kann. Man entfernt sich dadurch Ton den Ghoanen zwar, 
aber da man weiter hinter sie, gelangt, so kommen diese für den 
Spiegel mehr und mehr in Sicht, mit anderen Worten, der Spiegel 
kommt immer mehr und mehr vis k vis den Ghoanen zu stehen, 
und der Winkel nähert sich immer mehr einem rechten, welchen 
die Lichtstrahlen von der Glasfläche des Kehlkopfspiegels mit den 
Ghoanen beschreiben; man beleuchtet und erblickt daher einen 
grösseren Raum in jener Eegion. 

Wie man bei der Laryngoskopie sich die Stimmbänder zu- 
nächst als Orientirungspunkt aufsuchen muss, so bei der Rhino- 
skopie die Ghoanen; erst wenn man diese gefunden, drehe und 
wende man den Spiegel nach den verschiedensten Seiten, um die 
anderen Theile des Gavum zu betrachten. So erblickt man rechts 
und links von den Ghoanen je einen rothen, stark hervorragenden 
Wulst — den Wulst der Tuba Eustachii; dieser ist noch dadurch 
unverkennbar, dass er eine tiefe, weisse oder gelbliche Grube um- 
schliesst, in die man etwa die Spitze des kleinen Fingers einführen 
könnte. Die weisse oder gelbliche Farbe rührt von dem Knorpel 
der Tuba her, auf welchem die Schleimhaut prall ausgespannt ist. 
Bringt man den Spiegel mehr in die Horizontale, so erblickt man 
die obere Rachenwand an der Basis cranii. An dieser Wand habe 
ich wiederholt bei Sectionen — wovon in den Handbüchern der 
Anatomie nichts verzeichnet ist — eine tiefe Grube, gerade in der 
Medianlinie, gefunden und auch an Lebenden bei der Rhinoskopie 
beobachtet. Ist diese Grube mit eingedicktem Schleim erfüllt, so 
kann man sie leicht für pathologisch halten — wie es mir selbst 
Anfangs ergangen. Eines der Präparate, deren ich mehrere be- 
sitze, habe ich auch Herrn Prof. Barkow gezeigt, welcher sich 
von dem Befunde überzeugte. Die Grube wird dadurch gebildet, 
dass hier die Muskulatur (Gephalo-pharyngeus Hyrtl) fehlt und die 
Schleimhaut direct auf dem Pericost ruht. In einem Falle war 
sogar in der Medianlinie eine mitten durch die Grube laufende 
Schleimhautfalte vorhanden, ein Septum, wodurch diese Grube 
den Anschein bekam, als hätte man die Ghoanen im verkleinerten 
Masstabe vor sich. Der Anfänger täuscht sich gewöhnlich beim 
Anblick der Ghoanen — wie ich ebenfalls in meinen Gursen beob- 
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achtet — nicht selten hält er die Nasenscheidewand für die 
ÜYula und die Choanen für die Gaumenbögen. Wer aber 
genau zusieht, wird zwischen der vermeintlichen Uvula und den 
vermeintlichen Gaumenbögen blaugraue Tumoren erblicken — 
dies sind die Nasenmuscheln, von denen in der Regel die mittlere 
am deutlichsten in die Äugen springt; die untere Nasenmuschel ist 
etwas schwer zu sehen (man muss den Spiegel hierbei mehr in die 
Verticale stellen), die obere in der Kegel gar nicht, da sie über 
der mittleren liegt und von dieser gemeiniglich verdeckt wird — 
jedoch kommen hier Varietäten vor, bald ragt sie mehr nach hin- 
ten vor, bald ist dies nicht der Fall. In seltenen Fällen wälzt sich 
die Zunge neben dem Finger, der sie niederdrückt, zur Seite 
etwas vor; hier sind die Spatelspiegel von Nutzen, indem man mit 
diesen während des Speculirens noch den sich hervorwälzenden 
Theil der Zunge niederdrängt. 

Vor Beginn der rhinoskopischen Untersuchung halte ich dem 
Patienten keine Vorlesung, wie das wohl andere Aerzte thun 
mögen, etwa wie er sich verhalten, wie er seine Zunge stellen 
solle u. dgl. ; solche Vorlesungen rufen eher das Gegentheil hervor 
von dem, was man bezweckt, denn der Kranke wird schon ängst- 
lich in Erwartung grosser Dinge, die da kommen sollen; höchstens 
rede ich ihm während der Untersuchung beständig gut zu, w^enn 
ich etwa bemerke, dass durch seine Aengstlichkeit sein Gaumen- 
segel beständig hin und her flottirt und nicht zur Ruhe kommen 
will, ich beschwichtige ihn gleichsam, wie man beim Fahren etwa 
scheue Pferde durch beständiges Zurufen beruhigt. Ich beginne 
daher die rhinoskopische Untersuchung sofort, so dass der Kranke 
den Eindruck bekommt, es müsse Alles so sein und verstehe sich 
von selbst, dass die Untersuchung gelingen werde. 

Um zu wissen, was man bei der Rhinoskopie sieht und sehen 
kann, empfehle ich auch hier, wie bei der Laryngoskopie, Spe- 
culirungen an der Leiche. Da nicht jedem Arzte ein abgeschnit- 
tener Kopf der Leiche eines Erwachsenen zu Geboi'e steht, so wird 
es genügen, an solchem eines neugebornen Kindes — den jeder 
Arzt wohl erlangen kann — die Uebungen anzustellen, mit dem 
man dann wenigstens einen skelettirten Schädel eines Erwachsenen 
vergleichen kann, um sich über die Choanen zu orientiren, die 
doch immer der Orientirungspunkt bei der Rhinoskopie sein müssen. 

Die beste Vorschule bleibt endlich die Untersuchung an sich 
selbst, von der wir weiter unten reden werden. 

8* 
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Auge aber auf den Rachenspiegel fällt, oder man nimmt den Augen- 
spiegel in die Hand; Letzteres ist einfacher und bequemer. (Ein 
Hohlspiegel ohne centrale Durchbohrung, also ganz geschlossen, 
ist noch besser.) Der Kranke sitzt also mit dem Rücken der Sonne 
zugekehrt, jedoch etwas zur Seite gewendet, so dass wenn der 
Arzt den Kehlkopfspiegel mit der rechten Hand führt, die Sonne 
zur Rechten des Kranken vorbei auf den Augenspiegel fällt. Mit 
der linken Hand ergreift in diesem Falle der Arzt den Reflex- 
Spiegel, fängt das Sonnenlicht auf und reflectirt es auf den voll- 
ständig entblössten und hinten übergeneigten Hals des Patienten; 
nun öffnet Patient weit den Mund, streckt die Zunge kräftig heraus 
und der Arzt führt in den dunklen Rachen den Kehlkopfspiegel 
ein. WOrde der Kranke ganz direct mit dem Rücken der Sonne 
zugekehrt sitzen, so würde er leicht die Sonnenstrahlen mit seinem 
Kopfe abblenden, so dass es Schwierigkeit machen würde, die- 
selben mit dem Reflexspiegel aufzufangen, und würde er mit einem 
Tuche die Zunge festhalten, so verdeckte er den Hals mit dem- 
selben, respective mit der Hand; deshalb sitze er etwas seitlich 
der Sonne zugekehrt und halte die Zunge nicht mit einem Tuche, 
sondern übe sich, sie auch ohne Tuch vorgestreckt erhalten zu 
können. Letzteres bedarf so wenig Uebung, dass ich z. B. heute, 
wo ich dieses schreibe, an drei Kindern von 6, 8 und 10 Jahren 
die Speculation mit dem trefflichsten Erfolge ausgeführt habe. Es 
ist hierbei selbstverständlich, dass man nicht gerade den Patienten 
in den Brennpunkt des Spiegels placirt — sonst würde man ihn 
verbrennen — sondern etwas vor oder hinter der Vereinigung der 
Sonnenstrahlen zum Brennpunkte. Das Licht muss sehr grell sein; 
nicht einmal mit den directen Sonnenstrahlen erreicht man ein 
genügendes Besultat, sondern nur mit den concentrirten Sonnen- 
strahlen. Ich zweifle daher auch, dass man selbst mit der hellsten 
künstlicbeai Beleuchtung — elektrisches oder Drumond'sches Licht — 
zum ausreichenden Ziele gelaugt. Führt man den Kehlkopfspiegel 
mit der Irnken Hand, so muss selbstverständlich der Patient so 
sitzen, jdass die Sonnenstrahlen zu seiner Linken vorbeifallen und 
der Arzt den Reflexspiegel in seiner rechten Hand hält. 

Wie man bei einem Reflexapiegel (Hohlspiegel) den Patienten 
mit dem Rücken der Sonne zugewendet sitzen lässt, eo müsste er 
mit dem Gesichte sich der Sonne zuwenden, wenn man durch eine 
Sammellinse das Licht auf dem Halse des Kranken eoncentrirte. 
Ich empfehle aber das erstere Verfahren, weil bei dem letzteren 
nebenbei au viel Licht in den Rachen fäUt^ dieser aber gani dunkel 
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sein muss, wenn man in dem im finsteren Rachen gehaltenen Kehl- 
kopfspiegel die Durchleuchtung von unten her gut beobachten 
will. Ist Alles gut arrangirt, so sieht man in dem Kehlkopfspiegel 
die Trachea und den Kehlkopf in prachtvoll rothor Gluth erleuch- 
tet, in einem Licht, wie das der untergehenden Sonne; man nimmt 
bei der Intonation verschiedener Vocale jede Bewegung der Stimm- 
bänder wahr, und auch diese sind durchleuchtet, ja ich möchte 
annehmen, dass, wo diese nicht durchleuchtet werden, schon eine 
Verdickung derselben vorhanden ist. Das hellste Licht fällt durch 
die Trachea, aber auch die Kehlkopfknorpel werden durchleuchtet 
und sieht man bei der Intonation die Giesskannenknorpel gegen 
einander sich bewegen, wobei dann auch die durchleuchteten Sinus 
pyriformes zu jeder Seite zum Vorschein kommen, so dass gleich- 
sam der ganze Kehlkopf von rothem Lichte um schimmert ist. Es 
ist erklärlich, dass alle diese Erscheinungen eine Modification 
erleiden, je nach der Dicke der Weichgebilde, welche die Luft- 
röhre und den Kehlkopf umgeben, und bei einem Kröpfe möchte 
man wohl gar nichts sehen. Wenn man aber bei einem mageren 
Halse und sonst richtg angestellter Methode nichts sieht, so schliesse 
man nicht auf einen Fehler in der Methode und quäle nicht sich 
und den Kranken mit unnöthigen Versuchen, denn der Grund des 
Misslingens kann einfach in einem stark nach rückwärts geneigten 
Kehldeckel liegen, wovon ich mich selbst überzeugt habe. So wenig 
man bei einem solchen mittelst der Laryngoskopie auf gewöhn- 
lichem Wege vom Kehlkopfe erblickt, so wenig sieht man bei der 
Durchleuchtung von unten, weil eben der Kehldeckel den Einblick 
verhindert, man müsste daher dieses Hinderniss wie bei der gewöhn- 
lichen Laryngoskopie überwinden, wovon oben bereits gesprochen 
wurde. 

Man hat leider bis jetzt die Durchleuchtung zu wenig für 
pathologische Fälle benutzt (und ich muss mir selbst den Vorwurf 
machen), man bat sie bis jetzt eigentlich mehr als eine interes- 
sante Spielerei angesehen, ich glaube aber, wenn man sie fleissiger 
üben würde, man sehr werthvoUe Resultate erlangen möchte. 
Während ich dieses schreibe, habe ich so eben ein junges Mädchen 
laryngoskopirt mittelst der Durchleuchtung, welches einen zitzen- 
artigen Polypen auf dem freien Rande des rechten Stimmbandes 
hat. Ein prachtvolles Bild ergab die Durchleuchtung mittelst des 
eoncentrirten Sonnenlichtes, nicht blos die Stimmbänder, sondern 
auch die Neubildung wurde vollkommen durchleuchtet, so dass man 
über die Dicke und den Ansatz des Polypen die genaueste Ans- 
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kunft erhielt; Linie für Linie Hess ich das Lieht fiber die ein- 
zelnen Gebilde des Kehlkopfes wandern, um sie nach einander zu 
betrachten und so einen Anblick und Durchblick von den Geweben, 
respective der Neubildun**; zu erlangen, wie es bei der Beleuchtung; 
durch den Rachen gar nicht möglich ist. Aber nicht blos sieht 
man bei der Durchleuchtung wie das Gewebe des Polypen in das 
des Stimmbandes übergeht, sondern auch eine äusserst scharfe 
Begrenzung des Polypen; das hellste Licht fallt nämlich bei der 
Durchleuchtung durch die Trachea und glühend roth leuchtet von 
unten das Licht durch den Kehlkopf, und so erscheinen Polypen 
auf dem freien Rande des Stimmbandes dunkler und scharf abgesetzt 
gegen diesen glühend rothen Hintergrund, ahnlich wie Berge sich 
scharf markiren, wenn hinter ihnen die Sonne eben untergegangen. 
Ich habe mich übrigens davon überzeugt, dass auch gleichzeitig 
der Kranke sehr gut seine eigenen Kehlkopfbilder hiebei betrach- 
ten kann, wenn er sich einen Gegenspiegel vor die Augen hält. 
Ich kann mir noch andere Fälle denken (Fall 15), in welchen ich 
mir viel von dieser Methode verspreche; sitzt z. B. eine Neu- 
bildung unter dem Stimmbande, so lässt sich schon schwer bei 
gewöhnlicher Laryngoskopie Sitz und Ausdehnung derselben ermit- 
teln, manchmal sogar kein Urtheil fällen, ob die Neubildung über- 
haupt noch vorhanden ist, wenn man an ihr bereits einige Ope- 
rationen vorgenommen. In dem Falle 15 war so weit operirt worden, 
dass Dr. Eeichel und ich von der Neubildung nichts mehr wahr- 
nahmen; der Rest derselben hatte zwischen der vorderen Com- 
missur der Stimmbänder gesessen, nun waren diese noch stark 
geröthet und in jener Commissur sammelte sich beständig Schleim 
an, so dass man durchaus nicht genau entscheiden konnte, ob unter 
dem Schleime nicht noch eine Spur der Neubildung vorhanden; 
hier glaube ich, würde die Durchleuchtung von grossem Nutzen 
sein; leider dachte ich zur Zeit der Operation nicht hieran. Ich 
empfehle sie daher in Zukunft sehr, um so mehr, als sie von 
Anderen nicht blos ganz vernachlässigt, sondern auch nicht richtig 
beurtheilt wird, . wozu wahrscheinlich auch wieder beigetragen 
haben mag, dass man nicht mit Sonnenlicht genügend operirt, mit 
künstlicher Beleuchtung aber nur ungenügende Resultate erzielt 
werden müssen. So spricht Türck und Moura gar nicht von der 
Durchleuchtung, und v. Brnns (1. c. S. 111) ist der Meinung: „eine 
irgendwie nutzbringende Wahrnehmung und Erkenntniss vorhan- 
dener krankhafter Veränderungen in der die Kehlkopfhöhle und 
Luftröhre vorn begrensendeD Wandung wird durch dieses Ver- 
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fahren gewiss nie erzielt werden^ — welcher Meinung ich nach 
dem -Angeführten nicht bin. Schliesslich will ich nur noch hin- 
zufugen, dass es einer sehr geringen Uebung bedarf, mit der einen 
Hand den Reflexspiegel zu leiten, mit der anderen den Kehlkopf- 
spiegel; man erlernt es sehr schnell, von aussen mit dem Reflex- 
spiegel die Beleuchtung dem Auge folgen zu lassen, welches im 
Innern des Kehlkopfes die einzelnen Theile mit dem Blicke ver- 
folgt. Ich führte schon an, dass ich auch bei Kindern die Durch- 
leuchtung vorgenommen habe, hier ist die Erleuchtung noch bril- 
lanter, wegen der geringeren Dicke der Hautbedeckungen und 
grösseren Zartheit der Knorpel des Kehlkopfes und der Luft- 
röhre. 

Was die Durchleuchtung bei der Rhinoskopie betriff't, d. h. 
um vom Rachen aus das Cavum pharyngo-nasale zu speculiren, 
wenn man das Lieht aussen auf die Nase fallen hlsst, so erscheint 
sie mir bis jetzt werthlos; es gelingt nur in einzelnen Fällen über- 
haupt die Durchleuchtung, und man erblickt dabei im Spiegel nur 
einen rothen Schimmer, bei dem nichts Deutliches zu erkennen ist. 
Dagegen verspricht sie mehr Erfolge, wenn man bei dieser Durch- 
leuchtung nicht vom Rachen aus speculirt, sondern während der- 
selben von vorn die Nase untersucht; hier wird die Nase durch- 
glüht und man kann im Innern der Nase durch das eingebrachte 
federnde Speculum sich über die Dickenverhältnisse, respective 
manche Neubildungen orientiren. 

Eine andere Art der Durchleuchtung empfehle ich noch 
hierbei, nämlich durch das aufgesperrte eine Nasenloch das Licht 
einfallen zu lassen und gleichzeitig durch das andere Nasenloch zu 
speculiren; hier wird die Nasenscheidewand durchglüht und wir 
erhalten Kenntniss über die Dickenverhältnisse derselben. Gar nicht 
selten findet man pathologische Oefl^nungen in der Nasenscheide- 
wand, und bei dieser Art der Durchleuchtung fällt dann das Licht 
aus einer Nasenhöhle in die andere. 

Wie wenig andere Aerzte sich eingehender mit der Durch- 
leuchtung beschäftigen, und wie wenig exact sie dieselbe mögen 
angestellt haben, beweisen ausserdem, was ich schon oben angeführt, 
noch folgende Angaben: Mackenzie (1. c. S. 49) fertigt sie mit we- 
nigen bedeutungslosen Worten ab; Tobold (Lehrbuch der Laryn- 
goskopie, 2. Aufl. Berlin 1869. S. 80) spricht von einer gefen- 
sterten Lade, durch die man das Sonnenlicht fallen lässt und vom 
Abblenden der übrigen Tageshelle; v. Brons (1. c. S. 111) spricht 
ebenfalls von einem dunklen Räume, in welchen man concentrirtes 
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Sonnenlicht auf den Hals fallen lässt. — Alles rlieses ist nicht 
nöthig, sondern in einem gewöhnlichen hellen Zimmer, wie oben 
angegeben, aufs trefflicliste die Durchleuchtung ausführbar. Man 
kann sie übrigens auch an sich selbst vornehmen, wie ich es an 
mir gethan; hierzu eignet sich mein oben beschriebener Reflei- 
Sonnenspiegel sehr gut. Diese Art der Auto-Laryngoskopie ist aber 
schwierig, weil man den Hals stark anspannen, d. i. stark rück- 
wärts neigen muss und es dabei schwer ist, den richtigen Seh- 
winkel zu finden, in welchem man nach dem Gegenspiegel blickt, 
um die Bilder zu erkennen. 



Die Selbstbeobachtung (Aot«-LaryBgosk«pie ond Auto-Ihiiosktpie). 

Diese Untersuchung ist dringend jedem zu empfehlen, der 
sich mit der Laryngoskopie überhaupt beschäftigen will, denn sie 
bleibt die beste Vorschule für die Untersuchung Anderer. Einmal 
kann man sie jederzeit ausführen, um sich über die verschiedenen 
Vorgänge bei der Laryngoskopie und Rhinoskopie zu orientiren 
und dann ist sie darum wichtig, weil man lernt, was man den 
betreflFenden Organen zu bieten im Stande ist. So hatte ich das 
oben beschriebene Kehldeckelstäbchen (Fig. 17) vor Allem an mir 
selbst erprobt und ausgemittelt, wie seine Anwendung gehandhabt 
werden muss und wie sich die Reizbarkeit der Rückenfläche des 
Kehldeckels verhält. 

Am einfachsten und besten führt man die Selbstbeobachtung 
wiederum bei Sonnenlicht aus, namentlich bei tief stehender Sonne. 
Man schützt sich die Augen durch einen Mützenschirm gegen die 
Sonnenstrahlen, da man das Gesicht gerade der Sonne zuwenden 
muss, oder beschattet sich die Augen ^durch das Fensterkreuz des 
Zimmers, in welchem man laryngoskopirt; dann hält man einen 
kleinen Toilettenspiegel vor sich, unter welchem man die Sonnen- 
strahlen in seinen weit geöffneten Mund fallen lässt, indem man 
die Zunge weit herausstreckt. Nun führt man sich den erwärmten 
Kehlkopfspiegel in den Rachen und beobjichtot nach oben angege- 
benen Regeln die Vorgänge im Larynx. Wer einen stark rück- 
wärts geneigten Kehldeckel besitzt, der wird sich einen Gegen- 
spiegel nehmen müssen, an welchem etwa in der Grösse eines 
Zweithalerstückes das Amalgam fortgekratzt ist, um durch diese 
freie Stelle des Spiegels die Sonnenstrahlen fallen zu lassen, denn 
der Kehlkopfspiegel muss in solchem Falle mehr in der Verticalen 
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stehen, deshalb der Toilettenspiegel sehr tief gehalten werden, um 
mit ihm das Kehlkopfsbild aufzufangen und zu sehen; der Spiegel 
kommt dabei so tief zu stehen, dass wenn nicht die angegebene 
Oeffnung in ihm vorhanden ist, die Sonnenstrahlen verhindert wer- 
den, in den Rachen zu fallen, üat man kein Zimmer, in welches 
die Sonne fällt, so kann man sehr gut die Untersuchung auf einem 
Spaziergange im Freien vornehmen, wenn man sich einen Wachs- 
stoek zur Erwärmung des Kehlkopfspiegels mitnimmt Statt des 
direeten Sonnenlichtes kann man selbstverständlich auch reflectirtes 
benützen. Will man künstliches Licht benützen, so reicht eine ge- 
wöhnliche Lampe ohne jede Sammellinse nicht aus; die Beleuch- 
tung ist zu dürftig. Man gebrauche daher entweder einen der oben 
angegebenen Er leuchtungs- Apparate oder eine Schusterkugel oder 
den von Czermak (I. c. S. 34) angegebenen Apparat mit Hohl- 
spiegeln, durch den man sich das concentrirte Licht unter dem 
angegebenen Gegenspiegel in den Rachen fallen lässt. Als den 
besten Apparat zur Selbstbeobachtung muss ich den von Moura 
in Paris erklären, welchen er in seinem Buche (I. c. Fig. 4 und 7) 
besehreibt und abbildet — so wenig ich ihn auch zur Untersuchung 
Anderer für zweckmässig halte, aus oben angegebenen Gründen. 
Er ist sehr einfach, an jeder Lampe anzubringen und giebt ein 
sehr helles Licht, da er eine sehr gute Sammellinse mit geringer 
Focaldistance enthält, auch leicht zu benützen ist, um bei reflectir- 
ten Sonnenstrahlen zu operiren, da er an jedem Stuhl, Bette, im 
Freien auf einem Baume sofort angebracht werden kann. 

Alles das Gesagte bezieht sich sowohl auf die Auto-Laryngo- 
skopie, wie Auto-Rhinoskopie. 

Schliesslich seien hier noch einige Worte gesagt, wie man 
dem Kranken seine eigenen Kehlkopfbilder oder Anderen dieselben 
zur Anschauung bringen kann. Dem Kranken kann man sie 
demonstriren entweder dadurch , dass man ihn vor einen Selbst- 
beobachtungs- Apparat setzt, der Arzt sich hinter den Letzteren 
stellt, und den Kehlkopfspiegel in den Rachen des Kranken ein- 
führt Damit der Kranke in diesem Falle im Gegenspiegel dieselben 
Kehlkopfbilder, wie der Arzt im Kehlkopfspiegel erblicke, müssen 
beide in dem gleichen Sehwinkel ihre Augen haben, d. h. der 
Arzt muss in der Höhe des Gegenspiegels bei demselben vorbei- 
blicken. Sitzt der Arzt vor dem Kranken und speculirt bei einem 
Reflexspiegel, so kann der Kranke einen Planspiegel vor das unbe- 
deckte Auge des Arztes halten und langsam diesen Spiegel vor- 
schieben , bis vor den Augenspiegel des Arztes, d. h. bis in die 
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Nähe der centralen Oeffnung des Angenspiegels. Ein Dritter beob- 
achtet am besten im Kehlkopfspiegel, welchen der Arzt im Rachen 
des Kranken hält , wenn er sein Auge dicht an den Mund des 
Kranken bringt, auf der entgegengesetzten Seite von der, auf welcher 
der Arzt das Licht in den Hals des Kranken reflectirt. Hat also 
der Arzt z. B. den Augenspiegel Tor seinem rechten Auge und 
steht auch die Lampe rechts vom Arzte, so bringt der zweite Be- 
obachter sein rechtes Auge langsam vor den linken Mundwinkel 
des Kranken — er muss sich hierbei hüten , mit seinem Kopfe 
das Licht abzublenden. Auch können Beobachter, welche hinter 
dem Kranken stehen, dessen Kehlkopf bilder betrachten, wenn sie 
einen Planspiegel vor das unbedeckte Auge des Arztes oder zwischen 
dessen Augen halten. Auch v. Bnms (1. c. S. 63) Iftsst den Plan- 
spiegel auf die letztere Weise halten oder befestigt diesen an den 
Erleuchtungs - Apparat selbst. Nach Mackenzie (1. c. S. 77) be- 
festigt Dr. Smyly in Dublin ebenfalls den Gegenspiegel an den 
Erleuchtungs- Apparat, d. h. an das Stirnband des Augenspiegels. 



^>ß8G5<^ 



Dritter Abschnitt. 

Krankheitsfälle und galvanokaustische Operationen. 



1. Krankheiten des Kehlkopfes. 

Krankheiten, welche hier vornehmlich in Betracht kommen, 
d. h. sich unter Umtsänden zu galvanokaustischen Operationen 
eignen, sind : Polypen. Papillome, Sarcome, kurz die verschiedensten 
Neubildungen, Hypertrophieen der Schleimhaut und des submu- 
cösen Bindegewebes, wie sie auch bei Tuberculose und Syphilis des 
Larynx vorkommen, Oedenie, Carcinome u. s. w. 

Der gebräuchliche Name „Polyp" bezeichnet natürlich nur 
die Form der Neubildung und giebt uns über das Wesen derselben 
keinen Aufschluss, ob dies eine blosse Bindegewebs-Neubildung, ein 
Fibrom, Lipom oder dgl. ist; so könnte man das Molluscum auf 
der äusseren Haut auch als einen Polypen bezeichnen. £benso 
verhält es sich mit dem sehr gangbaren Namen „Papillom**; es 
bezeichnet nur Neubildungen , welche von einem Papillarkörper 
ausgehen und sich wesentlich durch eine bedeutende Hyperplasie 
der Papillen charakterisiven , doch kann dabei der histologische 
Bau der vergrösserten Papillen und ihres Substrates ein verschiedener 
sein und wir erhalten durch die Bezeichnung .,Papillom" noch 
keinen Aufschluss über das Wesen der Neubildung. Was man 
gewöhnlich als solche bezeichnet, sind harte oder weiche Fibrome, 
welche aus der einfachen Hyperplasie eines Papillarkörpers hervor- 
gegangen sind. Es können auch die vergrösserten Papillarkörper 
eine ganz veränderte histologische Beschaffenheit darbieten, z. B. 
einen sarcomatösen Bau zeigen (Waldeyer), krebsige Einlagerungen 
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aufnehmen (Virchow, Cellular- Pathologie, S. 415), so dass man 
ebenso gut von papillären Sarcomen und papillären Garcinomen 
als von papillären Fibromen sprechen kann. Die Papillome im 
Larynx waren schon lange bekannt, obgleich man bisher keine 
Papillen im Larynx annahm , wie solches noch der Fall ist bei 
Türck in seinem vortrefflichen Buche über Kehlkopfkrankheiten, 
wo er 8. 302 sagt: „Bekanntlich besitzt die Kehlkopfschleimhaut 
keine Papillen, es entwickelt sich daher das Papillom hier, wie 
auch bekanntlich an manchen anderen Orten aus neugebildetem 
Bindegewebe". Jedoch das wirkliche Vorhandensein von Papillomen 
im Kehlkopf musste schon den Verdacht erregen, dass auch Pa- 
pillen in demselben vorhanden sein möchten, da wir wissen, dass 
die Neubildungen wohl stets ihre Abkunft, d. i. ihren Mutterboden 
in ihrer Bildung verrathen. Luschka hat nun auch wirkliche Pa- 
pillen im Kehlkopfe nachgewiesen (M. Schulze, Archiv für mikrosk. 
Anatom. Bd. V. 1869). 

Hypertrophien der Schleimhaut und des submucösen Binde- 
gewebes, Excrescenzen, kommen ebensowohl bei lange bestehenden 
Katarrhen als bei Tuberculose und Syphilis vor — die Diagnose 
ist oft sehr schwierig und doch hängt die Prognose in Bezug auf 
den Erfolg der Operation von dieser Diagnose ab. Solche Excre- 
scenzen eignen sich vorzugsweise für galvanokaustische Operationen, 
selbst bei Tuberculose in einem vorgeschrittenen Stadium, da hier 
die Patienten zuweilen in Gefahr kommen, eher an Erstickung zu 
Grunde zu gehen , bevor noch die Tuberculose alle ihre Stadien 
zum lethalen Ende durchlaufen hat. Man kann robuste und dicke 
Individuen vor sich haben, bei denen man nach dem äusseren Ein- 
drucke keine Tuberculose vermuthen möchte, und bei denen man 
durch die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel die genannten 
Veränderungen der Schleimhaut des Kehlkopfes wahrnimmt und 
doch erliegen sie vielleicht schon in Jahresfrist der Tuberculose. 
Es ist dies ein Erfahrungssatz, zu welchem auch andere gute Be- 
obachter, welche sich nicht speciell mit dem Kehlkopfspiegel be- 
schäftigen, gelangt sind. So sagt Lebert (GnmdzOge der ärzt- 
lichen Praxis. Tübingen. 1867, S. 177): „Jedoch sieht man gerade 
die acute Tuberculose auch bei kräftigen, selbst athletischen Con- 
stitutionen nicht ganz selten". Umgekehrt sehen wir sehr schwäch- 
liche, herabgekommene Individuen mit ähnlichen oder noch bedeu- 
tenderen krankhaften Veränderungen der Larynx-Schleimhaut, wo 
man nach dem allgemeinen Eindrucke , den der Kranke macht, 
sogleich an Tuberculose denken möchte — und doch genesen »ie. 
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ja tuberculöse Geschwüre zuerst auch auf den Stimmbändern auf- 
treten bei ganz kräftigen, dicken Individuen und dann ist allerdings 
eine Diagnose kaum möglich , aber lange wird hier der Process 
nicht isolirt bleiben, sondern weiter greifen und namentlich die Um- 
hüllungen der Giesskanueuknorpel erfassen. 

So kam vor kaum einem Jahre ein dicker, starker Mann aus 
Frankenstein zu mir, welcher starke Schwellung der Stimmbänder 
mit Geschwüren auf denselben zeigte, sonst war er gesund. Ich 
habe ihn nicht wieder gesehen, aber vor etwa 8 Tagen ist er an 
Schwindsucht gestorben, und wie ich höre, konnte er zuletzt nicht 
mehr schlingen; unzweifelhaft war hier der Process auch auf die 
Giesskanueuknorpel übergegangen. Diese Region muss ich nach 
meiner vielfachen Erfahrung als den Lieblingssitz des tuberculösen 
Processes ansehen. Wo ich eine Schwellung dieser Partien finde, 
wobei die Schleimhaut der Giesskannenknorpel mehr bleich, durch- 
scheinend aussieht, da bin ich nicht zweifelhaft, dass ich Tuber- 
culöse vor mir habe, der Kranke möge husten oder nicht, er möge 
robust oder schwächlich sein. Ich habe hierbei meine Diagnose 
anderen Aerzten gegenüber aufrecht erhalten, wo diese noch keine 
Ahnung von der Tuberculöse hatten, weil in den Lungen nichts 
Krankhaftes zu finden und der Patient noch kräftig war. Neben 
dieser Schwellung finden wir in der Regel noch eine enorme An- 
sammlung schleimig-eitriger Massen im Eingange des Kehlkopfes, 
die uns gleichsam sofort entgegen gurgeln, wi nn wir den Spiegel 
in den Rachen einfuhren. Nach dieser Schleimansammlung diagno- 
sticirte ich sbhon allermeist die Tuberculöse. Man kann ja über- 
haupt häufig eine viel richtigere Diagnose stellen, wenn man sich 
bei der Untersuchung nicht zu sehr in das Einzelne verliert, so 
wie man keine Vorstellung von irgend einem Menschen bekommen 
würde, wenn man diesen mit der Loupe vom Kopf bis zur Zehe 
betrachten würde. 

Auch bei der Diagnose syphilitischer Geschwüre habe ich 
mich selten getäuscht. Wenn ich mit kurzen Worten angeben soll, 
welches mir der Totaleindruck tubercu löser und syphilitischer Pro- 
cesse im Kehlkopfe ist, so möchte ich so sagen, dass wir bei der 
Tuberculöse in der Regel ein Zuviel, bei der Syphilis ein Zuwenig 
sehen, d. h. bei der Tuberculöse des Kehlkopfes (wenigstens sicher- 
lich in einem vorgerückten Stadium) sehen wir neben bedeutender 
Schwelluni;- eine bedeutende Ansammlung schleimig-eitriger Massen, 
bei der Syphilis können arge Zerstörungen vorhanden sein, aber 
es ist mehr reiner Defect ohne so bedeutende Anschwellung mit 
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einem Balle dnrch Erkältung zugezogen. Der Patient hatte als 
gesunder kräftiger Officier den Krieg von 1866 mitgemacht und 
war gesund heimgekehrt. Als ich den noch gut genährten kräftigen 
Patienten das erste Mal mit dem Spiegel untersuchte, stellte ich 
sofort meine Diagnose auf Tuberculose, denn man sah eine enorme, 
gleichsam durchscheinende Schwellung der Giesskannen mit massen- 
hafter Schleimanhäufung. Der Hausarzt wollte diesem Gedanken 
nicht Baum geben, denn in den Lungen war durch Auscultation 
und Percussion nichts Besonderes zu ermitteln und der Patient 
schlug sich auf die Brust mit den Worten: 7,seine Lungen wären 
gesund, er bliese ja das Waldhorn 1- Man konnte hier sich noch 
allenfalls die Hoffnung einreden, es nur mit einer idiopathischen 
Perichondritis zu thun zu haben, aber dass eine solche ein Viertel- 
jahr lang allen Mitteln trotzte, war doch schon sehr verdächtig; 
sehr rapide ging der Kranke bei schnell zunehmender Abmagerung 
zu Grunde und wie gewöhnlich bei dieser Beschaffenheit der Giess- 
kannenknorpel, mit zunehmendem Unvermögen zu schlingen. 

Einen Fall von Tuberculose, welcher ein besonderes Interesse 
darbot, will ich hier noch in Kürze mittheilen. Fräulein L. aus 
K. in Oberschlesien, 28 Jahre alt, ein dickes, kräftiges, volles 
Mädchen, fand sich im August 1869 wegen heiserer Stimme bei 
mir ein. Sie gab an, seit dem März heiser geworden zu sein; die 
• Heiserkeit habe sich zeitweise verloren, sei aber seit Juni perma- 
nent geblieben; Schmerzen habe sie nicht, nur klage sie über viel 
Schleim im Halse und über massigen Husten; die Ursache ihres 
Leidens war ihr unbekannt. Patientin war sonst gesund und kräftig, 
die Mammae voll und stark entwickelt und die Untersuchung der 
Lungen liess nichts Krankhaftes erkennen. Die Besichtigung mit 
dem Kehlkopfspiegel zeigte an der vorderen Fläche der hinteren 
Kehlkopfwand Schwellung zwischen den Giesskannen-Knorpeln 
und theils buckeiförmige, theils spitze Excrescenzen bis ziemlich 
tief abwärts in den Kehlkopf; die Stimmbänder stark geröthet, 
fleischartig aussehend. Bei dem sonstigen Befunde der Lungen, 
dem Aussehen und Allgemeinbefinden der Kranken, glaubte ich es 
hier Anfangs nur mit einem localen Leiden des Kehlkopfes zu 
thun zu haben und wurde zur Operation der Excrescenzen mittelst 
der Galvanokaustik geschritten, welchen 0[)erationen Dr. Reichel 
von hier und Dr. Liljenroth aus Schweden beiwohnten. Wenn man 
es nur mit einem localen Leiden, gutartigen Neubildungen zu thun 
hat, so sieht man unter der Einwirkung der Galvanokaustik solche 
Neubildungen gleichsam zusammenschmelzen und die Wirkung 
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Nach Skoda's Erfahrung (Abhandlung über Percussion und 
Auscultation. 6. Aufl. 1864. S. 284 u. 285) „ändern die isolirten 
Tuberkel für sich allein den Percussionss<:hall nicht im geringsten, 
selbst wenn sie in sehr bedeutender Menge in der ganzen Lunge 
sich wie eingesäet befinden.** In Bezug auf die Erscheinungen aus 
der Auscultation sagt er: ^Ich bemerke bei dieser Grelegeuheit, 
dass für die acuten solitaren Tuberkeln keiu Complex von Symp- 
tomen charakteristisch ist und dass diese Krankheitsform sich nie 
mit Bestimmtheit erkennen, sondern nur mit mehr oder weniger 
Wahrscheinlichkeit yermuthen lässt.*^ Nach diesen Aussprüchen 
hätten wir sonach in dem Kehlkopfspiegel nach meinen obigen An- 
gaben ein Mittel, die Tuberculose zu diagnosticiren, wenn uns die 
Percussion und Auscultation noch vollständig im Stiche lassen. 
Namentlich in acuten Fällen der Larynxtuberculose, wo das Leiden 
z. B. nach einer het'tigou P^ikältung bei sonst gesunden kräftigen 
Individuen auftritt, erinnere ich mich nicht, jemals das oben be- 
zeichnete charakteristische Verhalten der Giesskaunenknorpel ver- 
misst zu haben. Ich habe hier sofort die Diagnose auf Tuberculose 
gestellt, wo andere Aerzte, nach dem sonstigen Befinden des Pa- 
tienten, noch keine Ahnung davon hatten und eher an ein Gewächs 
im Larynx u.dgl. dachten, als an Tuberculose; trotz alles günstigen 
Aussehens der Kranken verläuft hier der Process sehr rapide, io 
wenigen Monaten. Umgekehrt kommen nun aber auch Fälle vor, 
die man nach dem sonstigen Befinden der Patienten für tuberculose 
hält und sind es nicht. Eine junge Frau Th. von einigen zwanzig 
Jahren mit Heiserkeit, Husten, anämisch und dürftig aussehend, 
zeigte bei der laryngoskopischen Untersuchung theilwoisen Defect 
der Epiglottis mit Schwellung derselben; ein Examen in Bezug auf 
Syphilis gab keine Anhaltspunkte für dieselbe und ich hielt (in 
der ersten Zeit meiner laryngoskopischen Studien) sie selbst für 
tuberculös und nachdem ich sie eine Zeit lang behandelt, wies ich 
sie in die Krankenanstalt eines hiesigen Klosters, wo sie ebenfalls 
als tuberculös behandelt, nach einiger Zeit aber als unheilbar ent- 
lassen wurde. Sie fand sich jetzt wieder bei mir ein, in einem so 
herabgekommenen Zustande, dass ich besorgt war, sie konnte mir 
einmal in meiner Stube sterben; dabei war sie völlig stimmlos und 
konnte nichts mehr schlingen. Ich untersuchte sie nun noch ein- 
mal mit dem Kehlkopfspiegel und bemerkte neben der vorgeschrit- 
tenen Schwellung des Kehlkopfeinganges nunmehr Geschwüre am 
Gaumensegel, die ein zernagtes Aussehen darboten mit fast gar 
keinem Belage, gleichsam als wenn Mäuse die Substanz zernagt 
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zeitweise, wenigstens im hiesigen Klima. Scheint die Sonne nicht, 
so bediene ich mich einer Oel- oder Petroleumlampe mit einer 
biconyexen Linse und fange das Licht mit der yon mirmodificirten 
Semeleder^schen Brille auf, wobei ich die Lampe zu meiner Linken, 
so nahe wie möglich der rechten Seite des Kranken stelle. Der 
Augenspiegel kommt vor mein rechtes Auge und damit ich auch 
zugleich mit dem linken Auge beobachten kann, ist an dem linken 
Bügel der Brille ein Schirm angebracht, damit dieses unbedeckte 
Auge nicht geblendet werde. Bei dieser Brille erwächst der grosse 
Vortheil, dass sich zwischen mir und dem Kranken nichts befindet, 
die Freiheit meiner Bewegungen nicht gestört wird und wenn sich 
der Kranke ja etwas bewegt, ich ihm mit dem Lichte folgen kann. 
Operire ich bei directer Sonne, so placire ich den Patienten so, 
dass ihm das Fensterkreuz die Augen verdeckt und die Sonnen- 
strahlen unter demselben in seinen Mund fallen, oder ich setze ihm 
eine geschwärzte Brille auf. Meine Patienten haben an sich selbst 
schon so sehr die Vortheile des Sonnenlichtes bei Operationen erprobt, 
dass ich von nahe und ferne von ihnen vornehmlich aufgesucht 
werde, wenn Tage kommen, an welchen die Sonne scheint. Ich 
will hiebei nicht läugnen, dass ausnahmsweise es Patienten giebt, 
bei denen es sich leichter bei künstlicher Beleuchtung operirt — 
das Sonnenlicht mag för sie etwas Aufregendes haben und sie 
sitzen stiller bei künstlicher Beleuchtung. Andererseits giebt es 
Fälle, bei denen mir nur mittelst des Sonnenlichtes die Operation 
gelang. Jeder Operateur auf diesem Gebiete wird wissen, dass 
manchmal das Gelingen der Operation von scheinbaren Kleinig- 
keiten abhängt, z. B. davon, dass das Licht in einem besonderen 
Winkel in den Kehlhopfspiegel fällt, bei gewissen Stellungen des 
Kehldeckels. Nun aber können wir künstlich schwerlich eine Be- 
leuchtung herstellen, welche ihre Strahlen in einem Winkel wirft, 
wie eine Lichtquelle in unendlicher Ferne (Sonne). Deshalb muss 
man auch unter Umständen den Patienten niedriger setzen als man 
selbst sitzt, in anderen Fällen wieder anders. Ebenso muss man 
in verschiedenen Fällen Kehlkopfspiegel wählen mit verschiedener 
Neigung. 

Bei Operationen muss sich der Kranke die Zunge selbst halten 
und lasse ich dies mit seinem eigenen Taschentuche vollführen. 
Ist die Zunge sehr kurz, so dass sie manchmal nicht über die 
untere Zahnreihe gebracht werden kann (Fall 30), dann schneide 
ich ohne weiteres das Frenulum linguao ein; blosse Uebung führt 
aber auch hier häufig zum Ziele, bei welcher man es genug- 
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sehen vor einem Ange, Ohrensausen, dreimal Harnverhaltung, der 
ein paar Mal häufiger Harndrang vorausging, Sinken der PuLs- 
frequenz von 72 — 80 auf 60, einmal Schwäche des Pulses, einige 
Mal stärkerer Sehweiss. Das Bewusstsein war immer nngetrübt, 
Sopor nie zugegen.'' Dazu kommt nun noch, dass sich nicht selten 
eine (öfter croupose, Türck S. 546) Entzündung hinzugesellt und 
dass schliesslich sowohl Tärck als andere Aerzte von Fällen berich- 
ten, wo die Anästhesie entweder gar nicht oder nicht hinlänglich 
gelang. 

Noch niemals habe ich os nöthig gehabt, zu den genannten 
heroischen Mitteln, also weder zur Kehldeckel-Pincette, noch zum 
Annälien der Epiglottis, noch zur Bernatzik'schen Flüssigkeit meine 
Zuflucht zu nehmen — und man wird doch wohl unter den von 
mir mitgetheilten Fällen auch sehr schwer zu operirende finden! 
Dieses günstige Verhältniss möchte ich dem Umstände zuschreiben, 
dass ich einmal viel bei Sonnenlichte operire und dann, dass ich 
mich der Galvanokaustik bediene. Bei so massiven Instrumenten, 
wie sie meistens die anderen Operateure gebrauchen, namentlich 
Türck (I. c. Fig. 230 — 253), ist es freilich nicht zu verwundern, wenn 
man über Empfindlichkeit des Larynx klagt, denn ein Kehlkopf, 
welcher solche Instrumente vertragen soll, muss allerdings schon 
gründlich unempfindlich sein. Die galvanokaustischen Instrumente 
dagegen haben bei grösster Gracilität noch den nicht genug hervor- 
zuhebenden Vortheil, dass einmal trotz ihrer Feinheit ein mächtiger 
Efi^ect erzielt werden kann und dann, dass man ihnen jeden Augen- 
blick eine beliebige Biegung nach den verschiedensten Seiten hin 
geben kann. Wer viele Polypen zu operiren Grelegenheit hat, wird 
wissen, wie wichtig der letztere Umstand in manchen Fällen ist, 
z. B. bei Neubildungen auf den Stimmbändern in der Nähe ihres 
hinteren Ansatzes. Um dorthin mit dem Operation s-Instrumente 
zu gelangen, kommt man häufig in Gefahr, die hintere seitliche 
Wand des Larynx zu berühren und zu Reflexbewegungen Veran- 
lassung zu geben. Ich habe deshalb auch nur in 2 Fällen (Fall 
16 und 19) nöthig gehabt, durch ein besonderes Instrument den 
Kehldeckel zu heben, wo eine starke Rückwärtsneigung und Ver- 
biegung desselben vorhanden war, und zwar bestand dieses Instru- 
ment nur in meinem oben abgebildeten Kehldeckelstäbchen (Fig. 17), 
welches mit Gummi überzogen ist. Ich gebe ihm dabei eine solche 
Gestalt, dass es ähnlich einem knieförmigen Zungenspatel über die 
Zunge nach hinten geführt werden und vom Patienten vor und 
unter dem Munde selbst gehalten werden kann. In allen anderen 
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mein Kehlcleckelstäbehon, d. Ii. ('in elastischer Katheter, der doch 
im Wesentlichen nichts anders ist, als mein Stäbchen (lieft 1. 
l^<<}8 Medic. Jahrb. XV. Band der Zeitschr. der k. k. Gesellschaft 
der Aerzte in Wien). 

Was nun die Anwendnni»: dpr Galvanokaustik im Innern des 
Kehlkopfes betrifft, mit welchc^r allein ich Alles operire, was hier 
überhaupt o])erirt -werden kann, so habe ich schon oben ihre Vor- 
theile ausführlich hervor«^ehobeu ; hier will ich sie nur noch einmal 
in Kürze zusainmenfnssen. Zunächst j»*laube man nicht, dass es nur 
darauf ankommt, überhaupt i;alvanokaustische Instrumente zn be- 
nützen; wenn diese nicht von vorzüglicher Qualität sind, brini»:t 
man die Methode nur in Misscredit. Niemals habe ich beim Ge- 
brauch meiner Instrumente auch nur iri^endwie nachtheilige Folgen 
beobachtet, s<»ll)st wenn ich 40 Mal hintereinander in ein er Sitzung 
kauterisirte! Mein «»anzer Instrumentenapparat besteht aus zwei 
Instrumenten: dem spitzen Galvanokauter (Fij^. 4) und der Schneide- 
schlin2:e (Fv,^. 5 und 6); mit diesen beiden Instrumenten operire 
ich Alles, was nur im Kehlkopf operirt werden kann, es mag eine 
Neubildung: j»;ross oder noch so klein sein, sie mag; auf, über oder 
unter den Stimmbändern sitzen, sie ma^ fest oder weich, {gestielt 
oder un^estielt sein, sie ma^* sich über eine g;rosse Fläche er- 
strecken oder wie ein Grieskorn ^ross sein. Vor Kurzem (20. De- 
cember 1869) hat auch Dr. Handl in Paris eine Neubildung unter 
den Stimmbändern mittelst der Galvanokaustik operirt (Tnmeur 
laryn.i;'ee sous-i*;lottifjue, d^truite par le j^alvanocaustique), wie ich 
dies schon mit mehrer« n gethan ha))e. Diese Instrumente sind 
dabei unverwüstlich, Jahr aus Jahr ein operire ich mit einem und 
demselben spitzen (ialvanokauter, wo<»e«^en Messer immer wieder 
f^eschliffen werden müssen; jenen kann man jeden Augenblick eine 
beliebige Biegung geben; überhaupt sind der Construetion der gal- 
vanokaustischen Instrumente keine Grenzen gesetzt. Die Leitungs- 
drähte dieser Galvanokauter sind so dünn, dass namentlich die 
neben einander liegenden nicht mehr Raum einnehmen als eine 
Stricknadel und dahei kann man mit diesem Kanter den heftigsten 
Effect erzielen, weil die Platinspitze zur Weissglühhitze gelangt 
und zwar blitzschnell, was aber nur erzielt werden kann bei grosser 
Feinheit des Platindrahtes. Wo mir daher die Schneideschlinge bei 
ihrer Anwendung irgend welche Schwierigkeiten bereitet, greife ich 
zu diesem spitzen Galvanokauter und kann damit auch die g^össten 
Neubildungen vertilgen, indem ich die Spitze des InstrumODtes in 
dieselben einsenke und entweder ununterbrochen oder in Pansen 
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sich (lemselbeD gern weiter unterziehen wftrde, wenn sie dadurch 
yon der Pincette verschont bliebe.^ Ein anderer Patient Yon v. Bnms 
(zwanzigste Beobachtung), mit dem Galvanokauter operirt, gab an: 
„von der Einwirkung der (Hiihhitze niclit den mindesten Sehmerz 
empfunden zu haben und äusserte seine Zufriedenheit über die vor- 
genommene galvanokaustische Operation mit den Worten: „Gut 
Ding das, das gefallt mir!" Und so ist es auch; der Schmerz ist 
kaum beachtenswerth, die Kranken wissen meistens gar nicht, ob 
irgendwie in ihrem Halse operirt worden ist, und man muss nicht 
die Empfindung, welche das Brennen auf der äusseren Haut ver- 
ursacht, auf die übertragen, welche man auf der Schleimhaut des 
Kehlkopfes hat, wozu der Laie wenigstens immer geneigt ist. 

Da man auch unter den Stimmbändern mit der Galvano- 
kaustik operiren kann, so wird man wohl kaum jemals — wo nicht 
augenblickliche Erstickungsgefahr droht — zur Laryngotomie schrei- 
ten dürfen, am allerwenigsten wird man diese immer gleich vor- 
nehmen , wenn der Fall nur irgend welche Schwierigkeiten 
für die Operation vom Munde aus darbietet. Dort „hinten, weit 
an der Türkei" mögen sich die Kranken eher zur Laryngotomie 
verstehen, hier zu Lande aber würden sich namentlich die Damen 
bedanken, wenn man ihnen ohne besondere Umstände vorn den 
Schwanenhals aufschneiden wollte! — Zu dem, was ich oben S. 36 
über das blindlings Operiren mit der Schlinge gesagt habe, füge 
ich hier noch hinzu, dass man dabei gewöhnlich zu tief mit dem 
Operations-Instrumente in den Kehlkopf eindringt; man gelangt 
gewöhnlich unter die sich öffnenden Stimmbänder. Bei einem Er- 
wachsenen liegen die Stimmbänder etwa IV2 -^^^ll unter der Spitze 
des Kehldeckels. Es ist deshalb zweckmässig, wenn man sich von 
der unteren Spitze des Instrumentes aufwärts diese V/2 Zoll an 
demselben markirt, um wenigstens einigermassen einen Anhalts- 
punkt zu gewinnen, wie tief man noch das Instrument in den Kehl- 
kopf senken muss, wenn man dieses hinter der Spitze des Kehl- 
deckels verschwinden sieht. Bei diesen Vorzügen der Galvanokaustik 
kann ich nicht anders als sagen, dass es mir ein gewisses Achsel- 
zucken abnöthigt, wenn ich lese, wie man immer und immer wieder 
neue schneidende oder reissende Instrumente erfindet und publicirt 
für Operationen im Kehlkopfe. Aber man gebrauche meine Batterie 
und meine Instrumente, nicht unvollkommene, und man wird 
das Gesagte vollkommen bestätigt finden! 

In der ersten Auflage dieses Werkes Hessen die dort mit- 
geth eilten Krankengeschichten Vieles zu wünschen übrig, aber die 
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oing;eathniet wurden. Den anderen Sommer ging er nach Reinerz; 
war es nun diese Heilquelle, war es Jodkali oder die Nachwirkung 
von Kreuznach oder die Zusammenwirkung' aller dreier Heilmittel 
— kurz das Nasenleiden heilte fast vollständig; nicht so das Leiden 
des Larynx. Hier waren im Verlaufe dieser ganzen Zeit trotz der 
Touchirungen mit Höllenstein, polypöse Wucherungen aus dem 
rechten Ventriculus Morgagni und dem rechten wahren Stimmbande 
hervorgegangen. Durch GabeP) und Messer und Höllenstein in 
Substanz, so viel als möglich fortgeschafft, tauchten sie immer 
wieder von Neuem auf, den einen Sommer sogar so schnell, dass 
sie in 14 Tagen etwa bereits die Grösse einer Himbeere erlangt 
hatten. Waren diese Massen fortgeschafft, so war die Stimme 
wieder sofort ziemlich normal. Von Zeit zu Zeit hatten sich durch 
heftige llustenstösse mehr oder weniger grosse Stücke der Neu- 
bildung losgerissen und waren ausgehustet worden; es blutete dabei 
immer ziemlich stark. Ich hatte wiederholt Stücke, die bei der 
Operation ausgehustet wurden, mikroskopisch untersucht; es Hess 
sich nichts anderes erkennen, als wie bei gewöhnlichen Papillomen 
im Äusseren Gehörgange: Bindegewebe und zahllose kugelige Zellen. 
Auf diese Weise zog sich die Krankheit fort und ich konnte nicht 
die Wurzel der Neubildung im Ventriculus Morgagni zerstören, 
obgleich ich mit einem seitlich gebogeneu Silberdrahte, welcher 
mit Höllenstein armirt war, in den Ventrikel einging. Das Leiden 
fing allmälig an, einen anderen Charakter anzunehmen, neben den 
obengenannten Wucherungen tauchte im Ventrikel noch ein Tumor 
auf, welcher das Taschenband immer straffer nach oben spannte. 
Bei vorgestreckter uud festgehaltener Zunge des Patienten konnte 
ich mit meinem Finger ziemlich be(]uem in den Larynx eingehen 
und den Tumor befühlen; er war hart und etwa von der Grösse 
einer kleinen Wallnuss. Der Patient hatte, so lange ich ihn kannte, 
zwar nie ein blühendes Aussehen gehabt, doch war er kräftig ge- 
wesen und hatte stets seine Dienste versehen; jetzt wurde er von 
iukmer mehr kachektischem Aussehen. Als letztes Kefugium schien 
mir jetzt die Galvanokaustik indicirt. In Gegenwart verschiedener 
Aerzte, so von Prof. Middeldorpf, Dr. Bansen aus Malaga, DDr. 
Klopsch, Schiffer u. A. wurde Patient wiederholt gebrannt, sowohl 
bei retlectirtem Sonnenlichte als bei Lampenbeleuchtung. Ich be- 
dii'ute mic'!i des messerförmigen Galvanokauters, setzte ihn theils 

') I)i<^ Kell kopt'irn bei, ein Iii>lruiuciit, welches nur in neu scharf, gleich- 
Miui /iiii^e luid Me»ei' vereint, habe ich schon vor Jalir und Tag coiistruircu 
lasse» und leistet die tretflichsteu Dienste. 
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Wucherungen kräftig mit Höllenstein in Substanz; die Galvano- 
kaustik scheute ich mich anzuwenden, w^nn der Patient nicht 
unter meiner Beobachtung verblieb; am allerwenigsten hätte Pa- 
tient in der kalten Jahreszeit gleich nach der Operation reisen 
können. Es war ungemein interessant in diesem Falle Nebenbilder 
im Spiegel zu beobachten; touchirte ich bei directem Sonnenlichte 
die Excrescenzen mit Höllenstein in Substanz, so dass sie ganz 
weiss wurden und nun heller leuchteten, so sah ich klar und deut- 
lich im Glasspiegel gleichsam über ihnen noch ähnliche Ton mat- 
teren Contouren; hier trat die Erscheinung ein, auf die ich oben 
(S. 75) aufmerksam machte. Bei diesem Patienten war ebenfalls 
der Pharynx so weit, dass ich ohne Zäpfchendecker nicht operiren 
konnte, das Zäpfchen fiel ohne diesen vor den Spiegel. 

♦Fünfter Fall. 

Fräulein A. Fr. aus L., ein starkes volles Mädchen, 20 Jahre 
alt, bekam vor einem Jahre Husten und wurde heiser; durch den 
Gebrauch von Salzbrunnen verlor sie beides. Im darauf folgenden 
Herbst wurde sie abermals heiser, die Heiserkeit nahm immer 
mehr zu und erreichte endlich seit 6 Wochen den Grad, dass Pa- 
tientin nicht im Stande war auch den gerinsjsten Ton hervorzu- 
bringen. Prof. Lebert, welchen die Patientin consultirte, war so wie 
ich der Meinung, dass wir es mit keiner Tuberculose, sondern 
einem blos localen Leiden zu thun hätten; die Patientin war wäh- 
rend der Krankheit nicht magerer, sondern noch stärker geworden 
und Husten eigentlich nicht vorhanden. Die laryngoskopische Un- 
tersuchung zeigte eine solche Schwellung der Taschenbänder und 
wahren Stimmbänder, nebst buckeiförmigen Excrescenzen an der 
vorderen Commissur der Taschenbänder, dass es nicht möglich 
war, die einzelnen Organe genau zu unterscheiden. Patientin, eine 
Braut, war bereit sich jeder Operation zu unterziehen, wie lange 
Zeit auch zu derselben erforderlich sein möchte. Ich gab ihr inner- 
lich Jodkali und Hess ünguent. Kalii jodati mit Unguent. Digitalis 
äiisserlich einreiben. Mit dem Messer wurden die bnck eiförmigen 
Erhöhungen scarificirt und die ganze Innenwand des Larynx mit 
Höllenstein touchirt. Nach zwölftägigem Bemühen hatte ich noch 
nichts erzielt — keine Spur von Stimme zeigte sich. Ich griff nun- 
mehr zur Galvanokaustik und brannte kräftig die buckelförmigen 
Excrescenzen — zum Erstenmale sagte Patientin des andern Tages, 
es schiene ihr, als wolle die Stimme etwas durchbrechen. Nach 
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kopfes, insbesondere der Stimmbänder, letztere kräftig scMosaen, 
so lag der Polyp wie auf einer festen Unterlage; ich dachte des- 
halb daran auf dieser, gleichsam wie auf einem glatten Brette mit 
der Schlinge schnell nach vorn zu gleiten, wo der Polyp lag, der 
nicht ausweichen konnte, weil er hier in dem Winkel zwischen 
der Wurzel des Kehldeckel» und den Stimmbändern eingekeilt 
lag. Am 31. Jänner machte ich bei directem Sonnenlichte einen 
derartigen Versuch, der mir ^^ um mich paradox auszudrücken — 
bald übel bekommen wäre, denn ich erfasste in der That den Po- 
lypen — aber ohne Anwendung der galvanokaustischen Batterie, 
die ich nicht in Bereitschaft hatte. Ich hatte die Spitze des Polypen 
eingeschnürt und ein Stück, etwa 2 Linien breit und 1 Linie lang, 
so scharf wie mit einem Messer abgeschnitten. Dies wäre also die 
Wirkung einer einfachen Schlinge oder des Ecraseurs gewesen, so 
dass in diesem Falle zugleich der Unterschied dieses Instrumentes 
von der galvanokaustischen Schneideschlinge hervortritt. Es blutete 
ziemlich heftig, so dass ich zunächst weder im Stande war einen 
freien Einblick in den Kehlkopf zu erlangen, noch weiter zu ope- 
riren. Des andern Tages, am 1 Februar, beschloss ich nun unter 
Beistand von Dr. Beichel auf dieselbe Weise den Polypen gänzlich 
durch die galvanokaustische Schneideschlinge zu entfernen. Die 
Operation wurde bei Lampenlicht vorgenommen, der Patient sass 
frei auf einem niedrigen Stuhle, ohne dass ihm der Kopf gehalten 
wurde; Dr. Beichel dirigirte den einen Leitungsdraht zur Schlies- 
sung des galvanischen Stromes. Ich ging mit dem Schiingenträger 
in der Art in den Kehlkopf ein, dass ich den Kehldeckel durch 
das Instrument selbst beim Hinabführen in die Höhe hob; als ich 
in die Nähe des Polypen mit der Platinschlinge gekommen, fahr 
ich schnell mit derselben unter den Polypen, die Stimmbänder 
schlössen sich augenblicklich und ich glitt auf diesen nach Yom. 
Von diesem letzteren Manöver konnte ich nun nichts mehr sehen, 
denn der Kehlkopf schloss sich; trotz dem schnürte ich die Schlinge 
zusammen, Dr. Beichel schloss schnell die galvanische Kette, um 
sie eben so schnell wieder zu öffnen und ich zog den ganzen Best 
des Polypen, welcher an der Schlinge sitzen geblieben, ans dem 
Kehlkopfe hervor; Alles dieses gelang in dieser Sitzung gleich 
beim ersten Versuche. Patient sprach und sang sofort mit klarer 
Stimme und zwar im tiefen Bass, welches so frappirte, dass man 
glaubte, gleichsam einen anderen Menschen vor sich zu haben als 
vor der Operation; der Polyp hatte hier also wie der Finger Mif 
einer gespannten Saite gewirkt, er hatte den Ton erhöht, denn Yor 
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Jahren an seine Stimmlosigkeit gewöhnt hatte, war froh wieder 
Stimme zu besitzen und die Athembeengung verloren an haben, 
deshalb mit dem Erfolg der Operation zufrieden, was meinerseits 
nicht der Fall war, da es noch Manches in seinem Kehlkopfe fort- 
zuschaffen gab. Er Hess sich von hier ab lange Zeit nicht mehr 
bei mir sehen; seine Stimme ist aber nur etwas belegt. Am 2. April 
1870 hatte ich Gelegenheit mich daron zu überzeugen, da sich 
Patient wieder einmal bei mir einfand. Er sagte er habe eine Zeit 
lang schon wieder singen können. Ich war, da Patient noch nicht 
ganz geheilt entlassen worden war, über das Resultat erstaunt, 
denn ich fand jetzt nach 3 Jahren das rechte Stimmband yoII- 
ständig rein, auf dem linken dagegen noch eine Neubildung von 
der Länge einer Bohne, aber schmäler; sie sass auf dem Stimm- 
bande wie ein Hahnenkamm und flottirte bei der Phonation etwas, 
und wird sich wohl leicht entfernen lassen, wenn sich Patient wie- 
der einfinden sollte. Letzteres ist leider nicht geschehen. Patient 
ist unvermögend und scheut die Kosten; obgleich ihm versichert 
worden, dass er deshalb sich keine Sorge machen soll, ist er doch 
mit dem Resultate der Operation so zufrieden, dass er sich eben 
nicht mehr eingefunden hat. 



Dreizehnter Fall. (Taf. I, Fig. 3.) 

Telegraphist Wiedermann von hier, 32 Jahre alt, wurde 
vor V» Jahre ohne besondere Veranlassung heiser, wahrscheinlich 
durch Erkältung und durch vieles Rufen und Schreien, zu dem er 
in seiner damaligen Stellung genöthigt war. Er klagt über keine 
Schmerzen im Halse, nur über beständige Schleimansammlung in 
demselben; sonst ist er gesund und kräftig. Die laryngoskopische 
Untersuchung zeigte an der hinteren Larynxwand zwischen und 
unter den Giesskannenknorpeln die in der Fig. 3 abgebildeten 
Excrescenzen. In diagnostischer Beziehung möchte ich hier be- 
merken, dass auch bei völliger Integrität der Stimmbänder, solche 
Wucherungen an der hinteren Larynxwand, so viel ich mich erin- 
nere, stets Heiserkeit bedingen. Es ist dies wohl nicht anders eu 
erklären, als dass durch dieselben die Stimmbänder sich nicht ge- 
nügend an einander legen können und die Energie der sie bewe- 
genden Muskeln beeinträchtigt ist, ebenso wie wir bei Parese der- 
selben Heiserkeit beobachten. 
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war von einem Arzte lange Zeit behandelt worden, der ihn endlich 
für unheilbar, wahrscheinlich schwindsüchtig erklärte; ein anderer 
Arzt hatte ihn zu mir geschickt. Die Untersuchung am 17. Jftnner 
1868 ergab einen Polypen von der Grösse und dem Aussehen einer 
Himbeere, auf den Stimmbändern liegend, an der vorderen Com- 
missur. Dieser Polyp deckte noch einen zweiten zu, welcher unter 
jenem sass und noch grösser zu sein schien, er ragte unter dem 
oberen nach hinten vor. Die räumlichen Verhältnisse des Halses 
waren günstig, namentlich war der Kehldeckel nicht nach hinten 
geneigt, dagegen das Zäpfchen ausserordentlich lang und fiel nicht 
vor den Spiegel, sondern unter demselben vor; auch war die Zunge 
stark gewölbt. Letzteren Uebelstand beseitigte ich sehr gut dadurch, 
dass ich bei der Speculation, indem der Kranke sich die Zunge 
selbst hielt, mit einem Spatel zugleich dieselbe herabdrückte. Be- 
reits in den ersten Tagen konnte ich den Polypen mit dem spitzen 
Galvanokauter berühren, schritt aber erst am 22. Jänner zur Ope- 
ration, die ich bei directem Sonnenlichte unter Assistenz von Dr. 
Eeichel und Studios. Wehse ausführte, indem ich mit dem glühen- 
den Galvanokauter in den oberen Polypen hineinbrannte und hier 
eine Zeit lang weiter glühen Hess. Keinerlei Schmerzen oder 
Reaction traten ein und Patient fand sich ganz munter Nachmittags 
wieder bei mir ein. Am 23. Jänner war bereits das Athmen be- 
deutend freier geworden, das ihm bisher immer beengt war, Stimme 
aber noch schlecht. Die laryngoskopische Untersuchung ergab, 
dass der obere kauterisirte Polyp bereits so geschwunden war, 
dass nur noch ein Erbsengrosses Stück an der vorderen Commissur 
hing. Dagegen war der untere Polyp noch unverletzt. Am 24. Jän- 
ner schnitt ich den unteren Theil des zu langen Zäpfchens mit der 
Scheere ab, weil es mich beim Einblicke in. den Spiegel incom- 
modirte. Am 25. Jänner wurde bei Lampenbeleuchtung mit der 
Schlinge operirt in Gegenwart der genannten Herren; ich nahm 
eine sagittal verlaufende Schlinge und ging mit derselben bis unter 
die Stimmbänder an ihrer vorderen Commissur und obwohl nun 
Patient zu würgen anfing, schnürte ich doch im Finstem die 
Schlinge zu, Hess den Strom wirken und brachte ein Erbsengrosses 
Stück des Polypen zum Vorschein, welches, da der galvanische 
Strom kräftig war, an die Schlinge gleichsam angebacken war; die- 
ses Stück war von dem unteren Polypen entnommen. Am 29. Jän- 
ner machte ich (bei Lampenbeleuchtung) mehrere vergebliche Ver- 
suche mit der Schlinge den Best zu entfernen, ich griff deshalb 
zum GaWanokauter und betupfte ihn. Am 30. Jänner aeiglea aiek 
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späteren Untersuchung am 1. März 1870 bei directem Sonnenlicht, 
wo sowohl ich als Dr. Keichel und Dr. Zenker nichts Krankes mehr 
entdecken konnten und die Stimme des Patienten ganz gut war. 

Die yon Prof. Waldeyer yorgenommene mikroskopische Unter- 
suchung der Geschwulsttheile ergab Folgendes: »Die zur Untersu- 
chung libersendete Larynxgeschwulst besteht aus linsen- bis über 
erbsengrossen Stücken yon Himbeerform. An irgend einer Stelle 
der grösseren Stückchen, die gewissermassen als Basis derselben 
anzusehen ist, lässt sich ein flbrillflres, mit ausserordentlich weiten 
Gefässen durchzogenes Bindegewebe nachweisen, yon dem aus, 
schlanke, aus zartem, zellenreichen, fibrillftren Gewebe bestehende 
Papillen nach yerschiedenen Seiten hin ausstrahlen; bisweilen sind 
diese Papillen wieder yerästelt. Jed6 Papille trägt einen ausseror- 
dentlich starken Ueberzug yon Pflasterepithel. Die obersten Zellen 
desselben sind leicht abgeplattet; die mittleren Lagen bestehen 
durchweg aus Biff- und Stachelzellen; die tiefste, dem bindegewe- 
bigen Stocke der Papillen unmittelbar aufsitzende Lage, führt cy- 
lindrische Zellen. Die einzelnen Papillen oder Papillenbäumchen 
mit ihrem dicken Epithelbelage bilden je die einzelnen Knöpfchen 
der himbeerförmigen Geschwulststücke. Wegen des überaus mäch- 
tigen £pithelbelages kann man die Geschwulst ebensowohl als 
Epithelioma papilläre, wie als Fibroma papilläre be- 
zeichnen.^ 

Sechszehnter Fall. (Tafel I, Fig. 6 und 7.) 

Dieser und noch ein zweiter Fall sind die Einzigen, bei denen 
ich genöthigt gewesen bin, während der Operation durch ein 
besonderes Instrument gleichzeitig den Kehldeckel zu heben. 

Herr Mühlenbesitzer Schwarzer aus Deutsch-Rasselwitz 
bei Neustadt, 40 Jahre alt, wurde yor etwa 5 Jahren heiser und 
zwar plötzlich Nachts ohne bestimmte Veranlassung. Diese Heiser- 
keit ist bis heute geblieben, hat sogar zugenommen. Er klagt über 
keine anderen Beschwerden, als dass sich manchmal yiel Schleim 
im Halse ansammelt, ist sonst gesund und kräftig. Er stellte sich 
mir am 23. März 1868 vor und zeigte die laryngoskopische Unter- 
suchung, wie aus der Fig. 6 zu ersehen ist, nicht blos einen stark 
nach hinten geneigten, sondern auch noch seitlich zusammenge- 
drückten Kehldeckel (Maultrommelform), so dass man fast absolut 
nichts yon den tieferen Regionen des Kehlkopfes sehen konnte. 
Bei Anwendung meines Kehldeckelstäbchens, durch welches ich 
die Epiglottis in die Höhe hob, entwickelte sich das in Fig. 7 
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ein solches Oedem entsteht, was ich niemals bei Anwendung der 
Galvanokaustik beobachtet habe. — Die Kehlkopfsehleimbaut scheint 
viel reizbarer gegen Stiche und Schnitte zu sein als gegen die 
Glühhitze! Patient musste zu Hause bleiben und Dämpfe Ton war- 
men Wasser einathmen, so dass am folgenden Tage das Oedem 
bereits verschwunden war und ich sofort wieder zur Operation 
mittelst des Galvanokauters schritt. Am 25. Juni zeigte sich noch 
ein kleiner Rest des Polypen als ein weisser Knopf; es wurde 
abermals gebrannt, indem sich Patient wiederum das Stäbchen 
selbst hielt. Am 26. Juni war nichts mehr vom Polypen zu sehen, 
nur eiterte die getroffene Partie. Am 27. Juni reiste Patient mit 
wieder erlangter Stimme ab, welche auch gut geblieben war, als er 
sich später noch einmal mir vorstellte. 

Dieser Fall wenigstens zeigt wohl den Unterschied zwischen 
schneidenden und reissenden Instrumenten einerseits und galvano- 
kaustischen andererseits deutlich genug. Wie gesagt, niemals habe 
ich bei der Galvanokaustik ein Oedem beobachtet, wie ein solches 
hier eintrat und wie es z. B. unter Anderen Dr. SchrStter bei An- 
wendung der Kehldeckel - Pinzette beobachtete. Niemand würde 
wohl gewagt haben, nachdem das Oedem am 23. Juni noch in 
voller Blüthe war, nach Ablauf desselben am folgenden Tage so- 
fort wieder mit schneidenden oder reissenden Instrumenten zu 
operiren, wie ich es mit der Galvanokaustik ausführte. Es erscheint 
mir erklärlich, dass der Kehlkopf gegen die Glühhitze nicht so 
empfindlich ist als gegen mechanische Eingriffe durch schneidende 
oder reissende Instrumente, wenn wir erwägen, dass diese Region 
an Temperaturunterschiede sehr gewöhnt ist, indem täglich heisse 
und kalte Speisen an ihm vorbeipassiren. Am ?5. Mai 1870 stellte 
sieh mir Herr Schwarzer noch einmal vor als gesund mit guter 
Stimme — von dem Neoplasma war keine Spur zu sehen. 

Fig. 6 zeigt den Kehlkopf bei gewöhnlichem Athmen, Fig. 7 
bei durch das Stäbchen gehobenem Kehldeckel, wodurch nun erst 
der Polyp sichtbar wurde. 

Siebzehnter Fall. (Tafel I, Fig. 8.) 

Herr Günther aus Camenz, 43 Jahre alt, ist bereits seit 
mehreren Jahren heiser, aber nicht anhaltend, erst seit 3 — 4 Mo- 
naten ist die Heiserkeit constant. Eine Ursache der Heiserkeit ist 
ihm unbekannt und der 4wöchentliche Aufenthalt in Salzbrnnn hat 
ihm nichts geholfen. Am 29. September 1868 fand sich Patient bei 
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konnte ich nichts entdecken und nnr einen Katarrh constatiren, 
welcher durch Bepinselung mit Hölienstein^olution behandelt und 
beseitigt wurde, obgleich immer wieder von Neuem auftauchte. Am 
17. Mftrz 1868 wurde Patient von mir abermals untersucht; bei 
ruhiger Stellung des Kehlkopfes, wie dies in Fig. 1 dargestellt ist, 
sah man nichts von einer Neubildung, konnte auch den Kehlkopf 
nicht Töllig überblicken wegen starker Rückwftrtsneignng des Kehl- 
deckels und Maultrommelform desselben; liess ich aber kräftig 
und anhaltend „ae^ intoniren (Fig. 2), so flogen zwei weisse lap- 
penartige Neubildungen an der linken Seite des Kehlkopfes, über 
dem hinteren Ansätze des Stimmbandes, frei über das Stimmband 
hinfort. Patient hatte gewisse beengende Empfindungen im Halse 
und wurde leicht etwas heiser. Die Neubildungen mussten entfernt 
werden, welches aber seine ausserordentlichen Schwierigkeiten 
hatte bei einem Herrn von 69 Jahren und bei dem besonderen 
Sitze derselben, da sie nur bei der Phonation sichtbar wurden, 
sonst aber durch Schleim an der Kehlkopfwand anklebten und 
hinter den Giesskannenknorpeln sich verbargen. Nachdem Patient 
hinlänglich eingeübt, operirte ich mit dem spitzen, blitzschnell 
erglühenden Oalvanokauter, mit welchem ich die Neubildungen 
betupfte und vollständig entfernte. Ich war hier nur im Stande 
während der Phonation eiligst den Moment zu benutzen, um die 
sichtbar gewordenen Polypen mit dem Galvanokauter zu treffen. 
Die Zeit der Einübungen und Operationen erstreckte sich rom 
17. März bis 9. Mai (22 Sitzungen). Ich frage hier jeden Unbe- 
fangenen, wie hätten diese lappenartigen, dem Ansehen nach der- 
ben Neubildungen, anders operirt werden sollen? Etwa mit dem 
Messer, welches doch freischwebende lappenartige Gebilde schwer- 
lich fortnehmen würde, — oder mit der Zange, welche, wenn es 
überhaupt in so schwierigem Falle gelungen wäre, jene mit ihr zu 
erfassen, nicht unbedenkliche Zerrungen veranlasst haben würde, 
oder endlich mit Hollenstein in Substanz?! — es dürfte wohl lange 
währen, ehe man mit Höllenstein solche derbe Gebilde fortschafft 
und ausserdem verbreitet er sich noch auf die übrigen Kehlkopf- 
Gebilde. 

Wie mich noch wiederholte Untersuchungen am 19. Februar 
und 23. April 1869 versicherten, waren die Neubildungen nicht 
wieder gekommen. 

In diesem Falle bewährte sich auch das oben (S. 89) ange- 
gebene Verfahren vortrefflich, um bei der starken Bückwärtsiiei- 
gung und Maultrommelform des Kehldeckels den Kehlkopf zu 
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Möglichste, indem icK mit der Spitze des Instrumentes in die Nähe 
der Neubildung gekommen, nun schnell blindlings auf dieselbe 
losging, bevor noch eine Reflexbewegung eingetreten war, wobei ich 
gleichzeitig durch Druck auf das Knöpfchen des Instrumentes den 
galvanischen Strom wirken liess. Ich hatte die Neubildungen vor- 
züglich getroflFen, denn im Momente der Einwirkung des Instru- 
mentes schlössen sich die Stimmbänder, so dass beide Neubildun- 
gen, die sich gegenüber standen, getroffen werden mussten. Am 
12. und 19. August wurden die Operationen mit Erfolg wiederholt, 
von nun ab aber, indem ich das Einwirken des Instrumentes mit 
dem Auge verfolgte. Am 22. wurde die Operation bei Lampenbe- 
leuchtung abermals ausgeführt (an den anderen Tagen hatte ich reflec- 
tirtes Sonnenlicht benutzt), die heute vortrefflich gelang, so dass 
beinahe alles Kranke zerstört wurde. Am 28. August besichtigte 
ich mit Dr. Reichel und Dr. Ooldstein aus Kattowitz abermals den 
Kehlkopf und es zeigte sich nur noch an dem linken Stimmbande 
ein kleiner Buckel, der denn sofort noch zweimal kauterisirt wurde. 
Hiermit wurde die Operation beschlossen; der Patient reiste mit 
seiner Stimme zufrieden nach Hause. 

Zwanzigster Fall (Tafel IL Fig. 5 und 6.)' 

ünterofficier und Hautboist Meissner, 24 Jahre alt^ ein 
kräftiger blühender Mann, hatte sich während des Feldzuges 1866 
in den nassen Bivouacs erkältet und wurde heiser. Die Heiserkeit 
verlor sich etwas, schwand aber nicht ganz und allmälig wurde 
sie immer schlimmer, so dass Patient endlich ganz stimmlos wurde. 
Er hatte keine Schmerzen, keinen Husten, nur viel Ansammlung 
von Schleim im Halse; im üebrigen war er völlig gesund. Er war 
ein Jahr lang vergeblich behandelt worden; als letztes Refaginm 
sollte er noch ein Bad besuchen. Ehe er in dieses ging, suchte er 
mich auf und fand ich bei der laryngoskopischen Untersuchung 
die colossale Neubildung, wie sie in Fig. 5 abgebildet ist und die 
beiden kleinen hinteren Polypen, von denen der auf dem rechten 
Stimmbande von dessen freiem Rande, der linke über dem Stimm- 
bande, vom Taschenbande entsprang. Am 17. Juli 1868 fand sich 
Patient bei mir zur Operation ein. Es liess sich wegen der 
Grösse des Gewächses nicht bestimmen, von wo dasselbe seinen 
Ursprung nehmen mochte, höchst wahrscheinlich von der vordem 
Commissur der Stimmbänder, wie das so häufig der Fall ist; dar- 
nach war anzunehmen, dass es gestielt, wenigstens hängend sein 
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yiel Schleim die ganze Partie einhüllte. Dabei kam nun noch 
über dem linken Stimmbande ein lappenartiger Polyp zum Vor- 
schein (Fig. 6) in der Nähe des Bestes des grossen Polypen; er 
klebte durch Schleim am Taschenbande und flottirte nur bei kräf- 
tiger Intonation von ^ae^ frei nach der Kehlkopfhöhle. Am 3. De- 
cember wurde der Best des grossen Polypen mit dem spitzen 
G-alvanokauter mehrmals betupft , dann zweimal auch der lap- 
penförmige Polyp und zwar in der Weise, dass ich mit der Spitze 
des Galvanokauter denselben aufhob, auf ihr ruhen liest und nun 
brannte. Die Stimme war nach dieser Operation am 3. December 
beinahe ganz rerschwunden, am 4. December aber bereits wieder 
vorhanden. Nachdem auch der lappenförmige Polyp yerschwunden 
und von dem grossen an der Commissur nur noch Spuren vorhan- 
den waren, kam nun noch ein neuer Polyp zum Vorschein, wel- 
cher als ein Höcker unter dem rechten Stimmbande, ganz nahe 
der vorderen Commissur, seinen Sitz hatte. Dieser wurde am 5. De- 
cember ebenfalls mit dem spitzen G-alvanokauter in Angriff genom- 
men. Am 7. December war der kleine lappenförmige Polyp vorn 
über dem linken Stimmbande fast ganz verschwunden und nur ein 
weisser Brandschorf hier sichtbar; auch der Best des grossen über 
der Commissur und der Höcker unter dem rechten Stimmbande waren 
beinahe verschwunden. Am 8. December wurde der Letztere bei 
Lampenbeleuchtnng noch einmal gebrannt. Der Patient reiste nun 
auf 4 Wochen nach Hause und nahm eine Höllensteinlösung (ein 
Scrupel auf eine Unze) zum Bepinseln mit. Am 15. J&nner 1869 
fand sich Patient wieder ein; die Stimme war wieder schlechter 
geworden. Patient hatte zu Hause Fagott geblasen und seinen Kehl- 
kopf dabei sehr angestrengt. Der Best des grossen Polypen über 
der Commissur war nicht grösser geworden, dagegen der Höcker 
unter dem rechten Stimmbande, unter der Commissur, und der 
lappenförmige Polyp am freien Bande des rechten Stimmbandes 
hinten, war wieder zum Vorschein gekommen. Der Kehldeckel 
war jetzt so nach hinten gesunken, dass man den letzteren Polypen 
kaum sah, ausser wenn Patient ;,ae^ intonirte; machte er dagegen 
eine krähende Inspiration, so verschwand jener unter die Stimm- 
bänder; Versuche mit dem Messer diesen Lappen abzuschneiden, 
misslangen, weil er demselben auswich und zu wenig Widerstand 
darbot. Am 16. Jänner wurde derselbe mit dem spitzen Qalvano- 
kauter (Dr. Cohn aus Ems war gegenwärtig) dreimal gebrannt, 
ebenso die Spuren des grossen Polypen über der Commissur und 
der Höcker unter dem rechten Stimmbande betupft Am 17« Jänner 
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leuchtung abermals einige Reste heraus, indem ich die Einführong 
der Schlinge bis zwischen die Commissnr mit dem Ange rerfoigte, 
dann schlössen sich die Stimmbänder und blindlings schnürte ich 
nun die Schlinge zu. Am 16. Juli zeigte sich jetzt keine Spur 
mehr von den Neubildungen und am 23. November 1869 schrieb 
mir Patient aus Merseburg unter anderen Lobeserhebungen: „Ihren 
freiwilligen und rastlosen Bemühungen habe ich zu verdanken, 
dass ich meine Gresundheit vollständig wieder erhalten habe.^ 

Patient hatte wie ein tapferer Soldat bei allen diesen Opera- 
tionen ausgehalten, gleichsam als wenn es auf Commando geschehe. 
Wie gut er die Berührung des Kehlkopfs-Innern mit dem Instru- 
mente vertrug, setzte die anwesenden Aerzte in Erstaunen, ich 
brauchte gar nicht zaghaft sein, etwa irgend wo einmal mit dem 
Instrumente anzustossen, sondern ich konnte mich fast nach Belie- 
ben lange mit demselben im Kehlkopfe aufhalten. 

Stücke des grossen Polypen wurden von Prof. Waldeyer mi- 
kroskopisch untersucht und machte mir derselbe hierüber folgende 
Mittheilungen: „Die übergebenen Geschwulststückchen zeichneten 
sich makroskopisch durch eine exquisite papilläre Form aus, so 
dass sie einem gewöhnlichen spitzen Condylom sehr ähnlich waren. 
Das Mikroskop zeigte einen kleinen bindegewebigen G-rundstock, 
von dem aus zarte schlanke Gefässpapillen nach verschiedenen 
Seiten hin ausstrahlten. Jede Papille war mit einem mächtigen 
Ueberzuge von Pflasterepithel bedeckt, zu welchem die winzige 
Papille in keinem Yerhältniss stand. Die Epithelzellen hatten fast 
sämmtlich die Beschaffenheit von fiiff- und Stachelzellen. Wegen 
der bei weitem überwiegenden Epithelbildung wird die Geschwulst, 
wohl am besten zu den einfachen Epitheliomen gezählt und mochte 
ich sie als Epithelioma papilläre bezeichnen.'^ 

Einundzwanzigster Fall. (Tafel II, Fig. 7.) 

Marie Scharf aus Guhrau, 17 Jahre alt, ein zwar blühend 
aussehendes Mädchen, aber dennoch den Verdacht der Tubercnlose 
erweckend. Sie war in das hiesige Kloster der Elisabethinerinen 
aufgenommen, aus dieser Krankenanstalt zum Zwecke einer etwai- 
gen Operation zu mir geschickt worden und stellte sich mir am 
11. November 1868 vor. Sie war stark heiser und zeigte die laryn- 
goskopische Untersuchung Folgendes: Das rechte Stimmband war 
gut, nur gerOthet, vom linken war gar nichts zu sehen, sondern 
dieses wurde von einer bedeutenden Schwellung des Taschenbandes 
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storben. Die Untersuchung ergab damals Katarrh und über dem 
hinteren Ansätze des linken Stimmbandes kleine Exerescensen, 
die durch Aetzungen mit Höllenstein entfernt wurden. Am 5. Jftn- 
ner 1869 fand er sich wieder bei mir ein, weil er nun bedeutend 
heiser war, besonders des Morgens und manchmal versagt sogar 
die Stimme plötzlich. Schmerzen sind nicht yorhanden, aber yiel 
Ansammlung von Schleim. Bei der laryngoskopischen Untersuchung 
zeigte sich eine solche Reizbarkeit der Racbengebilde, dass gleich- 
sam die Muskulatur hin und her wogte, der Kehldeckel wie ein 
Gummiblatt sich an die hintere Rachenwand platt anlegte, so dasa 
ich nur in einem flüchtigen Momente einen Einblick in den Kehl- 
kopf erlangen konnte. Einathmen von etwas Chloroform half eini- 
germassen und ich konnte den auf Fig. 8 gezeichneten Polypen 
unter dem freien Bande des rechten Stimmbandes von blaurother 
Farbe erkennen. Der Kehldeckel war so weit nach hinten gebogen, 
dass man nur hinten die Stimmbänder theilweise erblickte, den- 
noch konnte ich bereits am 19. Jänner, nachdem durch Zergehen- 
lassen von Eisstücken im Munde die Reizbarkeit des Halses abge- 
stumpft war, mit dem Galvanokauter bis in die Nähe des Polypen 
gehen, indem ich unbekümmert darum, dass ich ihn zunächst beim 
Einführen des Instrumentes nicht sah, mit Letzterem um den Kehl- 
deckel herumging, nach der Tiefe des Kehlkopfes, wobei sich die 
Epiglottis mehr und mehr aufthat. Am 22. Jänner abermals nach 
Anwendung von Eisstticken, konnte ich schon das Gewächs mit 
dem Galranokauter berühren. Am 23. Jänner bei directem Son- 
nenlichte unter Assistenz von Dr. Zielewioi und Studios. Sohiltort 
betupfte ich das Erstemal den Polypen mit dem glühenden Galra- 
nokauter, nachdem ebenfalls vorher durch Eis die Reizbarkeit ver^ 
mindert worden war. Am 25. Jänner abermalige Kauterisation, 
wobei der freie Rand des Stimmbandes etwas getroffen wurde. Am 
26. Jänner wurde er bei Lampenbeleuchtung mehrmal betupft; 
ebenso am 28. bei directem Sonnenlichte. Am 29. Jänner ist Pa- 
tient stärker heiser, konnte gestern fast gar nicht sprechen. Die 
Untersuchung zeigt, dass der Polyp fast schon vollständig zerstört 
ist und in Fetzen herabhängt. Es wurde heute nichts vorgenommen, 
nur Einathmungen von warmen Wasserdämpfen und E^sen von 
Malzbonbons empfohlen. Am 2. Februar war die Stimme schon 
fast gut und wurde die weitere Operation bis zum 16. Februar 
verschoben, an welchem Tage bei directem Sonnenlichte abermals 
kauterisirt wurde. Patient kam jetzt nur hin und wieder zu mir, so 
am 23. Februar, wo er fast schon ganz klar singen konnte, dennoch 
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tirte Dr. Jacobi aufs Neue eine zunehmende Wacherung an der- 
selben Stelle und so kam dann die Patientin am 19. Februar 1869 
abermals zu mir. Ich fand nicht nur an der früheren Stelle aber- 
mals die Neubildung, eher noch grösser als früher, sondern es er- 
streckte sich auch von hier aus ein rother Wulst zu jeder Seite 
unter dem Stimmbande fort, rechts bis zum ersten Dritttheil des- 
selben, links nicht so weit (Fig. 2), welcher zu jeder Seite den 
Kand des Stimmbandes überragte; die Stimme war sehr schlecht, 
heiser. Am 23. Februar ward wieder mit dem spitzen Galvanokau- 
ter die Neubildung kauterisirt bei Lampenbeleuchtung; dies wurde 
wiederholt am 27. Februar und 2. März. Das Letztemal war ein 
ziemlich grosses Stück der Neubildung am Galranokauter hängen 
geblieben, angebacken, welches ich Prof. Waldeyer zur mikrosko- 
pischen Untersuchung übergab. Derselbe theilte mir hierüber Fol- 
gendes mit: ^Die mir am 3. März übersendete Larynxgeschwulst 
zeigt an einzelnen Stellen das Verhalten eines zellenreichen Schleim- 
hautbindegewebes ; ein Epithelüberzug lässt sich nicht constatiren. 
Dagegen finden sich stellenweise grosse rundliche, mehrkemige 
Zellen dicht angehäuft, mit Ausläufern yersehen und mit einem 
feinen Bindegewebsnetz dazwischen, wie man sie in Bundzellen- 
sarcomen antrifft; mitunter nahmen sich diese Partieen fast wie 
kleine medulläre Enchondrom-Inseln aus. Ich möchte nach diesem 
die Geschwulst für eine sarcomatöse Wucherung der Schleimhaut 
erklären. Nach dem Ergebnisse der Untersuchung ist es mir wahr- 
scheinlich, dass nicht der ganze Tumor entfernt ist, da ich nirgends 
eine deutliche Epithel läge fand. Möglicherweise wurzelt derselbe 
noch tiefer am Knorpel oder Perichondrium ? Es wäre mir lieb 
Ihre Ansicht darüber zu vernehmen, namentlich ob Sie die ganze 
Geschwulst entfernt haben oder nicht.^ Dieser Befund war nun 
eben nicht sehr tröstlich und musste die Prognose trüben. In dieser 
Ansicht wurde ich noch dadurch bestärkt, dass trotz wiederholten 
Kauterisirens in mehr oder weniger grossen Zwischenräumen, die 
Wülste nicht abnahmen, sondern im Gegentheil zunahmen und 
die Stimme endlich ganz verschwunden war. Die Einwirkung der 
Kauterisation unterschied sich auch auffallend von der bei früher 
operirten Neubildungen. Bei unserer Kranken machte der spitze 
Galvanokauter gleichsam immer nur ein Loch, als wenn man in 
Thon gedrückt hätte, während in anderen Fällen eine mehr oder 
weniger starke Eiterung und Schmelzung des Gewebes eintrat. Ich 
hatte V ohl bei Uebersendung der Geschwulst Prof. Waldeyer ver- 
gessen mitzutheilen, dass schon vor Abtrennung der Gesohwulcl» 
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war sie wegen ihres Halsleidens, und da sie aach an Husten litt, 
in Salzbrunn. Sie ist sonst gesund und hat niemals Blnt gespuckt 
Sie wurde von mir am 29. Mai 1868 das Erstemal untersucht und 
fand ich auf dem linken Stinimbande, in seiner Mitte, einen kegei- 
förmigen Auswuchs (Fig. 3). Er sass auf dem freien Bande des 
Stimmbandes, ragte frei in die Olottis und hatte dasselbe Aussehen 
wie das Stimmband, so dass dieses gleichsam ununterbrochen in 
die Neubildung überging. Da Türck in einem ähnlichen Falle (po* 
lypoide Form) sogar durch blosses exspectatiTCs Verhalten die 
Neubildung hatte schwinden sehen, so glaubte ich yielleicht durch 
Bepinselungen mit einer concentrirten Höllenstein - Lösung zum 
Ziele zu gelangen. Sie wurde mehrere Wochen hindurch angewen- 
det, allein ohne Erfolg, weshalb ich zur Operation schritt und zwar 
wählte ich einen spitzen Galvanokauter, den ich stark, fast haken- 
förmig krümmte, um die Epiglottis damit zu umgehen. Am 26. 
August 1868 führte ich die Kauterisation das Erstemal aus, wodurch 
die Neubildung durch nachfolgende Eiterung kleiner wurde. Da ich 
verreiste und der Fall jetzt nicht mehr dringend war, so wieder- 
holte ich die Operation erst am 6. November und zwar das Letzte- 
mal ; die Neubildung schwand nun bis auf eine geringe Erhebung 
am Stimmbande und da Patientin mit ihrer Stimme vollkommen 
zufrieden war, so wurde die Behandlung als beendet angesehen. 

Fünfundzwanzigster Fall. (Tafel IIL Fig. 4.) 

Herr Pastor Krügell aus Falkenberg in Oberschlesien, 
46 Jahre alt. Dieser Fall war einer der schwierigsten und wurde 
doch mit dem vollkommensten Erfolge geheilt. Als Patient das 
Erstemal am 4. Jänner 1869 zu mir kam, war die Reizbarkeit bei 
der Untersuchung so gross, dass ich nur einen flüchtigen Einblick 
in den Kehlkopf erlangen konnte, doch aber hierbei schon eine 
Neubildung am linken Stimmbande entdeckte. Der Kranke gab 
an, dass er sich im Mai 1866 erkältet und heiser geworden sei, 
welche Heiserkeit sieh seitdem nicht mehr verloren; Anfangs war 
die Heiserkeit bedeutender. Sie wechselte sehr, manchmal war sie 
bedeutender, manchmal geringer; Anfangs konnte er gar nicht sin- 
gen, jetzt geht es eher, nur hohe Töne gelingen nicht. Er ist sonst 
vollkommen gesund und kräftig und klagt nur über viel Schleim- 
absonderung im Halse; Husten ist nicht vorhanden. Als sich Patient 
am 14. Jänner zur Operation bei mir einfand, konnte ich schon 
leichter mit dem Spiegel die Verhältnisse überblicken und sah b«i 
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am 8. ebenfalls dreimal, am 9. abermals. Es eiterte jetit stark, so 
dass ich zunächst pansiren mnsste, weshalb Patient wieder nach 
Hause reiste. Am 16. Februar wurde bei der Lampe wieder mehr- 
mals kauterisirt Am 17. Februar wurde bei directem Sonnenlichte 
kräftig in den Polypen hineingebrannt, so dass er ziemlich stark 
anfing zu bluten, wahrscheinlich hatte ich ein grösseres OtefAss des 
blutreichen Polypen getroffen. Am 23. Februar abermals Kauteri- 
sation des fast schon auf ein Dritttheil geschwundenen Polypen. 
Diese Kauterisationen wurden theils bei directem Sonnenlichte, 
theils bei der Lampe wiederholt am 27. Februar, am 1. u. 2. März 
und zwar 4 — 5 Mal hintereinander. Am 3. März zeigte die Unter- 
suchung starke Eiterung des Gewächses, das bedeutend kleiner 
geworden; ziemliche Schwellung des linken Taschenbandes; Stimme 
sehr heiser. Am 4. März war die Schwellung geschwunden und 
der Tumor flottirte jetzt so stark, dass er sich yollständig um seine 
Längenaxe drehte, und bei Intonation Ton „ae^ flog der Polyp in 
die Hohe und seine untere Fläche wendete sich nach oben. Ich 
hoffte nun, dass der Polyp so morsch sei, dass er sich würde ab- 
reissen lassen und spiesste ihn mit meiner Kehlkopfs -Oabel bei 
directem Sonnenlichte an, aliein er wollte nicht abreissen. Ebenso 
misslang derselbe Versuch am 5. März, so wie der mit einem Messer. 
Am 6. März machte ich nun einen Versuch mit der gaWanokausti- 
schen Schneideschlinge (Drahtsaite) und zwar einen gewaltsamen, 
in der Weise, dass ich schnell hinter den Kehldeckel zwischen die 
Glottis ging und bei der nun erfolgenden Contraction des Kehl- 
kopfes blindlings die Schlinge zuschnürte — ich brachte das g^sste 
Stück des Polypen an der Schlinge zum Vorschein. Dasselbe wurde 
von Prof. Waldeyer untersucht und zeigte Folgendes: „Die Torge- 
stern (7. März) tibersendete Larynxgeschwulst besteht aus einem 
zellenreichen, feinfaserigen, bindegewebigen Grundstamme, der Ton 
vielen sehr weiten Gefässen durchzogen ist und in einzelne kleine 
flachrundliche Auswüchse ausläuft. Das Ganze ist von einem mehr- 
fach geschichteten Pflasterepithel überzogen, dessen Zellen in der 
Tiefe mehr cylindrisch werden und näher der Oberfläche als schön 
ausgeprägte Stachel- und Biffzellen sich präsentiren. Anatomische 
Diagnose: „Polypöses Fibrom mit Pflasterepitheldecke.' 
Die ziemlich starke Blutung bei der Operation am 17. Februar ist 
sonach erklärlich durch die „vielen, sehr weiten G^fässe.^ In der- 
selben Sitzung kauterisirte ich noch einigemal den Rest des Po- 
lypen. Am 7. März grosse Heiserkeit; es zeigte sich nun aber nur 
noch ein Lappen als Basis der Neubildung, die stark aittrto. Es 
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▼on Dr. Seiohel. Am 23. Februar entschloss ich mich wieder nir 
Schlinge, weil mir das Verfahren mit dem Galranokanter bu lang«- 
»am zum Ziele führte. Ich beschloss (bei der Lampe) auf gewalt- 
same Weise rorzugehen und wfthlte eine Schlinge ron dünnerem 
Eisendraht, weil dieser sich schneller zusammenaiehen lAsst, sich 
aber allerdings auch leichter verbiegt; der Versuch misslang. Ich 
nahm nun eine st&rkere Drahtsaite und, bis in die Nahe der Gliess- 
kannenknorpel mit der Schlinge gekommen, fuhr ich schnell in 
den Larynx, der sich ebenso schnell schloss; trotzdem ging ich 
mit der ziemlich grossen Schlinge tiefer und taxirte nach Ghit- 
dünken ungefähr die Distanz wie tief ich noch zum Polypen zu 
gehen hatte, zog die Schlinge zu und fühlte einen Widerstand; ich 
schloss den galvanischen Strom und zog die Schlinge heraus, 
brachte aber den Polypen nicht mit. Dagegen blutete es und die 
Stimme des Patienten war sofort heller, so dass hier im Larynx 
eine wesentliche Veränderung vorgegangen sein musste. Als ich 
nachsah, war der Polyp völlig verschwunden und wurde nirgends 
aufgefunden — Patient weinte vor Freude. Nachdem die Blntung 
aufgehört, zeigte es sich, dass der Polyp auf dem rechten Stimm- 
bande gesessen, denn hier bemerkte ich eine kleine Vertiefung, 
Delle; keinerlei Seaction trat ein, die Stimme war gut und Patient 
reiste in seine Heimat. Wiederholte Machrichten, die ich vom Pa- 
tienten erhielt, bestätigten den dauernden vollkommenen Erfolg der 
Operation. 

Siebenundzwanzigster Fall. (Tafel III, Fig. 6.) 

Herr Läske aus Zielenzig in der Mark Brandenburg, 
31 Jahre alt, ist seit SV? Jahren halsleidend und auch schon in 
Berlin von mehreren Aerzten, Homöopathen und Allopathen be- 
handelt worden; er ist jetzt sehr heiser, fast stimmlos, sonst gesund 
und kräftig. Bei der laryngoskopischen Untersuchung fand ich einen 
so grossen Polypen, dass man sich wandern musste, wie noch Luft 
in die Glottis dringen und Patient auch nur noch eine Spur von Stimme 
haben konnte, denn (Fig. 6) der himbeerförmige Polyp nahm den gan- 
zen Kehlkopfseingang ein, so dass nur hinten noch ein Durchgang für 
die Luft sichtbar war; ausserdem sah man tinter dem obern grossen 
Polypen noch einen zweiten, hinten, unter dem Ersteren hervorragen, 
der also noch tiefer in dem Kehlkopfe gelegen sein musste. Ich machte 
gleich am ersten Tage der Vorstellung des Kranken bei mir, am 
26. Jänner 1869 einen Operationsversach, da die räumlichen Ver- 
hältnisse günstig waren, und beschloss mit der Schneideschliage 
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hustet, das sich hart aDfühlte. Am 1. Februar war bereits die 
Stimme eingetreten, wenn auch noch etwas heiser. Bei der Unter- 
suchung zeigte sich das ganze grosse Gewächs bis etwa auf V10 
verschwunden, das linke Stimmband war fast ganz frei, nur über 
der vorderen Commissur noch ein Wenig bedeckt; dagegen war das 
rechte Stimmband noch nirgends frei, es war überall überwuchert 
von papillären Gebilden, unter denen vom und hinten zwei grössere 
hervortraten. Patient hat gestern noch viel von den mortificirten 
Massen ausgeworfen. Am 2. Februar war die Stimme noch besser. 
Es wurde heute der hintere Höcker in Angriff genommen und bei 
directem Sonnenlichte etwa fünfmal kauterisirt (Dr. Zielewici und 
Dr. Beichel waren zugegen). Am 6. Februar wurde bei directem 
Sonnenlichte die vordere Partie etwa zehnmal kauterisirt, ebenso 
am 8. und 9. Februar. Am 12. und 13. Februar wurden zur Be- 
schleunigung der Sache die mortificirten Partien mit einer einfa- 
chen Kehlkopfsonde abgerissen. Am 16., 17., 19. und 20. mehrmals 
kauterisirt, theils bei der Lampe, theils bei der Sonne. Am 23. Fe- 
bruar konnte Patient schon singen mit ziemlich g^ter Stimme; es 
wurde heute noch mehrmals tüchtig kauterisirt, und Patient reiste 
nach Hause, um in einiger Zeit wieder zu kommen. Am 23. April 
fand er sich wieder ein ; das linke Stimmband war fast vollkommen 
frei und gut, das rechte jedoch noch bedeckt von Papillomen und 
auch unter demselben ragten solche hervor. Am 5. Mai wurden 
die Neubildungen kräftig kauterisirt und am 7. Mai zeigte sich 
schon der Band des Stimmbandes scharf und frei; gestern hatte 
Patient fast gar keine Stimme. Am 14. Mai wurde nochmals etwa 
zehnmal bei der Sonne kauterisirt und Patient reiste abermals nach 
Hause. Am 22. August fand er sich wieder ein, er sang hohe und tiefe 
Töne und sprach mit guter sonorer Stimme. Beide Stimmbänder wa- 
ren ganz frei, alles Krankhafte verschwunden bis auf ein etwa wie 
eine halbe Linse grosses Stück in der Mitte des Bandes des rech- 
ten Stimmbandes, welches operirt aber die Eiterung nicht vollstän- 
dig abgewartet wurde und Patient nach Hause reiste. Am 22. März 
stellte er sich wieder vor; die Stimme war abermals schlecht und 
aufs Neue an der genannten Stelle (rechtes Stimmband) ein erd- 
beergrosser Polyp gewachsen, welcher die Commissur vom aus- 
füllte und den weiteren Einblick verhinderte. Am 25. März führte 
ich bei directem Sonnenlichte, ohne jeden Assistenten, nachdem 
Patient durch Chloroform betäubt, die galvanokaustische Schneide- 
Schlinge ein, legte sie genau um den Polypen, welchen Act ich 
mit dem Auge verfolgte, schnürte zu und ehe ich noch den galva- 
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durch das häufige Oper Iren so geröthet, dass ich die Grenze swi- 
sehen Gesundem und etwaigem Kranken nicht mehr erkennen konnte. 
Patient wollte jetzt ror Ostern nicht mehr hier bleiben, später aber 
sich noch einmal vorstellen und reiste deshalb ab. Der am 25. März 
mit der Schlinge operirte Polyp war von Professor Waldeyer unter- 
sucht worden und fand derselbe Folgendes: ^Die übersendete Ge- 
schwulst, von etwa Himbeergrösse, besteht aus einem Aggregat 
kleiner, etwa Stecknadelkopf bis stark linsengrosser, birnfOrmiger 
Massen, deren Stiele in eine gemeinsame bindegewebige Basis zu- 
sammenfliessen. Die Stiele sind verhältnissmässig lang. Jede der 
kleinen birnförmigen Massen enthält einen schlanken bindegewe- 
bigen Kern, der ausserordentlich weite, oft wie cavernös mit ein- 
ander communicirende Gefässe führt und zerfährt peripherisch wie- 
der in eine Anzahl schlanker langer Papillen, die fast nur aus 
einer Gefässschlinge mit etwas adrentionellem Bindegewebe beste- 
hen und aus einem überaus mächtigen Lager von Pflasterepithel, 
in dem diese Papillen stecken. Die obersten Epithelzellen sind 
vielfach zu auffallend grossen Kugeln blasig aufgetrieben; die 
grOsste Masse des Epithels besteht aus Riff- und Stachelzellen ; die 
tiefstgelegenen Zellen sind kurz cylindrisch. Die Geschwulst muss 
als „Fibroma papilläre^ bezeichnet werden.^ 

Die Operation war aber noch nicht zu ihrem Ende gekom- 
men; am 2. August 1870 fand sich Patient abermals bei mir ein, 
weil die Stimme wieder ganz schlecht geworden war. Etwa am 
Anfang des vorderen Drittels des rechten Stimmbaudes, unter dem- 
selben hervorwuchernd, zeigte sich abermals eine Neubildung von 
Himbeergrösse. Versuche, sie mit der Schlinge zu entfernen, miss- 
langen, weshalb ich zum spitzen Galvanokauter griff und bei re- 
flectirtem Sonnenlichte dieselbe kauterisirte; diese Operation wurde 
am 8. und 16. August wiederholt, so dass es nun wiederum den 
Anschein hatte, als wenn alles Krankhafte entfernt sei. Bei diesen 
beständigen Recidiven stellte ich nun dem Kranken vor, dass, um 
zu einem erfolgreichen Resultate zu gelangen, er entweder lange 
Zeit hier bleiben, damit ich nach Verschwinden jeglicher Beaction 
untersuchen könne, ob noch irgend ein Rest der Neubildung vor- 
handen sei — oder er müsse in kürzeren Zwischenzeiten immer 
wieder hierher kommen. Patient wählte das Letztere und reiste 
nach Hause. Am 6. October 1870 fand er sich wieder bei mir ein. 
Die Stimme zeigte kaum einige Heiserkeit, dennoch ergab die 
laryngoskopische Untersuchung, dass am freien Rande des rechten 
Stimmbandes, wo früher ein kleiner „Buckel^ geblieben war, dieses 
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ZU einem weichen, graulichen Auswüchse des freien Randes des 
Stimmbandes sich ausgebildet hatte, weicher in die Olottis ragte; 
er wurde mit einer kleinen Platinschlinge, die als Kanter benutzt 
wurde, bei directer Sonnenbeleuchtung fortgebrannt. Nun zeigte 
sich an dieser Stelle und noch mehr nach hinten, auch unter dem- 
Stimmbande ein unregelmässiger dicker Wulst, welcher unter dem 
freien Rande des Stimmbandes hervor in die Glottis ragte, und 
jetzt sehr deutlich zu sehen war, weil der Auswuchs am Stimm- 
bande beseitigt ist. Am 11. October wurde der höckerige Wulst 
unter dem Stimmbande siebenmal mit dem spitzen Kanter bei 
directer Sonnenbeleuchtung kräftig gebrannt. Dieselbe Operation 
wurde ebenfalls bei directem Sonnenlichte am 13. wiederholt und 
der noch immer sichtbare lange höckerige Wulst unter dem rech- 
ten Stimmbande 21 Mal gebrannt an verschiedenen Stellen. Bei 
der Vorstellung des Kranken am andern Tage war die Stimme 
über Erwarten nicht viel schlechter — keinerlei Reaction einge- 
treten. Der Wulst unter dem Stimmbande war noch nicht ganz 
verschwunden; allerdings war es schwer zu sagen, ob hier nicht 
zum Theil entzündliche Schwellung vorliege von dem so ungemein 
häufigen Kauterisiren. Jedoch um nun endlich einmal zum Ziele 
mit dem Leiden zu gelangen und das Wiederwachsen der Neubil- 
dung zu verhindern, brannte ich den Wulst am 15. bei directem 
Sonnenlichte noch 16 Mal hintereinander, unbekümmert darum, ob 
der Wulst jetzt nur noch Entzündungsgeschwulst sei oder noch 
Reste der Neubildung, kurz ich wollte den ganzen Boden zerstören, 
auf welchem das Neoplasma gewuchert hatte. Es trat nach diesen 
häufigen Operationen (innerhalb drei Tage 36 Kauterisationen) 
keinerlei Oedem oder besondere Schwellung ein, nur waren die 
Stimmbänder stark geröthet/ Mit dem Operiren musste ich nun 
einmal innehalten und längere Zeit abwarten, was die nachfolgende 
Eiterung noch beseitigen würde; diese Zeit, welche mehrere Wo- 
chen dauern könnte, wollte Patient nicht hier abwarten, sondern 
reiste nach Hause und versprach noch einmal wiederzukommen, 
obgleich ich nunmehr Alles Krankhafte was ich nur sehen konnte, 
zerstört hatte und die Behandlung als beendigt erachten würde. 
Am 17. April 1871 fand sich Patient abermals bei mir ein — auf 
dem rechten Stimmbande, das ganze vordere Dritttheil, auf dem 
freien Rande entlang, einnehmend, wiederum eine Neubildung 
entstanden. Sie wurde fortgebrannt und der weitere Verlauf muss 
abermals abgewartet werden. — Alle übrigen Neubildungen, auch 
die unter dem Stimmbande, waren vollständig verschwunden. 



204 KrankbeitaflUe nnd galnnokamUsche OperatloBMi. 

Achtundzwanzigster Fall. (Tafel IIL Fig. 7.) 

Moritz Fromm aus Posen, 15 Jahre alt, erk&ltete sich ror 
2 Jahren stark und wurde bedeutend heiser; diese bedeutende 
Heiserkeit verlor sich, aber ein geringer Grad derselben blieb zu- 
rück; allmälig wurde es wieder schlimmer und jetzt ist er fast 
stimmlos, sonst aber gesund und kräftig, Husten gering, Schmerzen 
nicht vorhanden. Am 3. August 1868 wurde er mir zur Untersu- 
chung vorgestellt; dieselbe ergab (Fig. 7) massenhafte Wucherun- 
gen, Excrescenzen auf der Vorderfl&che der hinteren Larynxwand, 
die mit ihren Buckeln und Zacken frei nach vom in die Glottis 
ragten, und sich auch nach abwärts erstreckten. Ausserdem war 
das rechte Stimmband nicht rein, es war ebenfalls von einer massi- 
gen Lage solcher Wucherungen bedeckt, besonders vom an der 
Commissur, so dass hier ein solcher Buckel auch etwas auf das 
linke Stimmband hinüber ragte; Letzteres war sonst ganz firei. 
Aber auch unter und entlang dem rechten Stimmbande zog sich 
ein ähnlicher Wulst. Bei ruhiger Respiration verdeckte die Epi- 
glottis die Hälfte der Stimmbänder und nur bei krähender Inspi- 
ration konnte man dieselben bis zur vorderen Commissur über- 
blicken. Es war dies nun ein Fall, der sich ganz besonders für die 
Galvanokaustik eignete und ohne diese kaum zu heilen war ~ er 
blieb aber immer auch für die Galvanokaustik schwierig zu ope- 
riren, bei einem Knaben von 15 Jahren. Er fand sich am 10. Au- 
gust bei mir zur weiteren Operation ein. Nach einigen vorläufigen 
Einübungen brannte ich am 26* August das Erstemal mittelst des 
spitzen Galvanokauter die hinteren Partien bei der Lampe. Ich will 
hier nicht langweilig werden durch genaue Erzählung der einzel- 
ner Tage, an welchen ich operirte, sondern die Resultate der Ope- 
rationen in Kürze zusammenfassen. Es wurde mit dem Brennen 
mittelst des spitzen Galvanokauter fortgefahren, und die einzelnen 
Excrescenzen an verschiedenen Tagen betupft; die Operationen 
entweder bei der Lampe oder bei reflectirtem oder directem Son* 
nenlichte vorgenommen und wohnten Einzelne derselben die DDr. 
Beichel und Zielewicz von hier und Dr. Cohn aus Bad Ems bei. 
Nach vielfachem Brennen mit dem Galvanokauter betupfte ich die 
Partieen auch hin und wieder mit Höllenstein in Substanz. Am 
2. December waren die hinteren Partieen fast ganz verschwunden, 
nur Reste noch vorhanden, die noch mehrmals kauterisirt wurden, 
sonst bepinselte ich jetzt mit einer Höllensteinlosung (ein Scrupel 
auf die Unze). Nachdem die hinteren Excrescenzen verschwunden 
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den werden muss, wenn man zum Ziele gelangen will — deshalb 
habe ich ihn hier znm Schlüsse noch mit auffahren wollen. Er 
zeigt nämlich die Beseitigung der Rückwftrtsneignng des Kehl- 
deckels mittelst meines Kehldeckelstftbchens (S. 88), wfthrend der 
Operation und zwar auf eine neue, meines Wissens bisher noch 
nicht ausgeführte Weise. Zugleich ist der FiJl der schwierigste, 
der mir bis jetzt zur Operation gekommen und insofern bietet er 
auch noch ein besonderes Interesse dar. 

Herr E. aus Landeshut in Schlesien, 54 Jahre alt, gross^ 
stark und Ton blühendem Aussehen, leidet seit ly^ Jahren an 
Heiserkeit. Anfangs trat die Heiserkeit nur vorübergehend auf, 
seit etwa 7 Monaten aber ist sie stabil geblieben. Husten ist eigent- 
lich gar nicht vorhanden, Blut hat Patient nie ausgeworfen, mage- 
rer ist er seit Bestehen des Leidens nicht geworden, im Gegentheil 
eher stärker, Schmerzen im Halse sind nicht vorhanden, nur etwas 
Drücken im Kehlkopfe und mitunter Kitzel, der sich aber durch 
Husten verliert, dagegen ist starke Schleimbildung im Halse vor- 
handen. Ueber die Ursache seines Leidens weiss Patient nur an- 
zugeben, dass er früher oft an Schnupfen gelitten, der sich immer 
auf die Brust warf, wobei dann durch einige Tage Heiserkeit ein- 
trat. Aus allem diesem Hess sich schon mit ziemlicher Sicherheit 
annehmen, dass man es mit einem Polypen im Kehlkopfe zu thun 
habe, aber der Beweis hierüber durch die Ocular-Inspection unter- 
lag sehr grossen Schwierigkeiten. Der Hals des Patienten stark 
und fett, der Rachen eng, die Zunge, wie mir dies noch nicht vor- 
gekommen, so kurz, dass die Spitze kaum über die untere Zahn- 
reihe gebracht werden kann und bei allem diesem noch der Kehl- 
deckel stark nach hinten gebogen mit massiger Maultrommelform. 
Alle gewöhnlichen Manöver, einen freien Einblick in den Kehlkopf 
zu erlangen, führten weder bei künstlichem noch Sonnenlichte zum 
Ziele; nur beim Eselsgeschrei gelang es einen ganz flüchtigen 
Einblick in den Larynx zu bekommen und soviel wenigstens zu 
sehen, dass man es mit einem Polypen zu thun habe. Erst die 
Anwendung meines Kehldeckelstäbchens ermöglichte einen freien 
Einblick und liess einen Polypen von der Grösse einer Erbse auf 
dem freien Kande des linken wahren Stimmbandes, gegen die vor- 
dere Commissur zu, erkennen. Soviel war einleuchtend, dass ohne 
den Kehldeckel zugleich nach vorwärts zu ziehen, an eine Opera' 
tion nicht zu denken war. Ich versuchte dies mit der Kehldeckel- 
Pinzette, jedoch vergeblich, Patient ertrug sie nicht sonderlich und 
die starke Schleimerzeugung nöthigte ihn zum wiederholten Schiin- 
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constrniren kann und welches ich bei grosser Baumbeengong an- 
wende; bei seiner Handhabung ist aber sehr helles Licht erforder- 
lich, weil man sonst die feine Spitze aus den Augen rerliert. 

Der Yorstehende Fall war noch nicht 2u seinem Ende geführt 
worden, als die obigen Zeilen in der ersten Auflage im Drucke 
erschienen, ich kann aber nunmehr das Vers&umte nachholen. Im 
weiteren Verlaufe der Operation hatte ich es nicht mehr nöthig, 
die immerhin etwas umständliche Procedur anzuwenden, nftmlich 
das Kehldeckelstäbchen an das Stirnband zu befestigen, sondern 
konnte die Operation vollständig und glücklich auf eine einfachere 
Weise beenden, die ein ganz besonderes Interesse darbietet. Ich 
benutzte nämlich jene oben (S. 89) beschriebene EigenthQmlichkeit 
der Epiglottis, dass dieselbe, wenn man sie mit einem Instrumente 
(Kehldeckelstäbchen) nach vorn umbiegt, nicht alsbald in ihre 
frühere Lage zurückweicht, sondern eine kurze Zeit umgebogen 
stehen bleibt. Ich brachte deshalb die Operation auf folgende 
Weise zum glücklichen Ende: Bei directem Sonnenlichte, ohne 
jede Assistenz, drückte ich mit meinem Kehldeckelstäbchen den 
Kehldeckel nach vorn, sowie dies geschehen, warf ich schnell das 
Stäbchen fort, ergriff ebenso schnell die Kehlkopfnadel, die ich 
zwischen den Zähnen bereit hielt und drang eiligst mit derselben 
gegen und in den Polypen vor, den ich jetzt für einige Momente 
ganz deutlich übersehen konnte. Mit der Nadel zerriss ich nun 
vollständig den Polypen und die nachfolgende Eiterung entfernte 
jede Spur desselben; der Patient wurde vollständig geheilt ent- 
lassen und hat sich auch bis heutie, nach Verlauf von 4V2 Jahren 
nicht wieder bei mir sehen lassen. Einzelnen dieser Operationen 
wohnte Dr. Olli aus Philadelphia bei. 

Wie in diesem Falle, so habe ich auch in anderen die bezeich- 
nete Eigenthümlichkeit der Epiglottis benutzt, mit dem Operations- 
Instrumente schnell zur Neubildung vorzudringen. Was hier durch 
das Kehldeckelstäbchen erzielt wird, erlangt man grösstentheils 
auch durch physiologische Acte, indem man dem Kranken aufgiebt, 
hintereinanderfort „ae'' oder „i^ zu intoniren oder wiederholt krä- 
hende Inspirationen zu machen, so dass der Operateur während 
dieser Acte äusserst vorsichtig mit dem Operations-Instmmente in 
den Kehlkopf vorwärts dringt. Da während dieser physiologischen 
Manoeuvres der Kehlkopfseingang sich verengt d. i. die Öiesskan- 
nenknorpel nach oben steigen, die Stimmbänder sich der Median- 
linie nähern, so mnss man die Spitze des Operations-InstrumeniM 
sorgfältig mit dem Auge bewachen, damit diese toa den aag^oge- 
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benen, sich bewegenden Gebilden nicht berührt wird, wobei sofort 
ein Verschluss des Kehlkopfes eintreten würde. Der Patient mnss 
deshalb fest sitzen und während der Manoeuvres den Kopf nicht 
im Geringsten bewegen, auch muss man mit den Manoeuvres inne- 
halten lassen, sobald man mit der Spitze des Instrumentes in der 
Mähe der Stimmbänder angelangt ist. 

Einunddreissigster Fall. 

Diesen Fall, als den letzten der hier beschriebenen laryngo- 
skopischen Fälle, möchte ich als das non plus ultra davon bezeich- 
nen, was man zuweilen mit dem Galvanokauter erreichen kann, 
denn diesen Patienten habe ich bereits am ersten Tage seiner 
Vorstellung bei mir operirt, so schnell, sicher und ausdauernd, wie 
es mir bisher noch nicht vorgekommen war. Mit einer Schlinge 
gelingt es ja öfter einen Polypen schon nach wenigen Vorübungen, 
vielleicht selbst bei der ersten Untersuchung, vollständig abzutren- 
nen, aber es ist mir kein Fall bekannt in der Literatur, wo man 
bereits bei der ersten Untersuchung mit irgend einem anderen 
Instrumente, Messer oder dgl. einen Polypen entfernt hätte, zumal 
man bei derartigen Operationen noch immer genöthigt ist, hinter- 
her mit Höllenstein oder dgl. zu kauterisiren. Bei der Galvano- 
kaustik dagegen hat man Alles in einem Instrumente vereinigt: 
Zerstörungsmittel und Aetzmittel. 

Herr Prem.-Lieutenant von Loeillot de Mars aus Berlin, 
30 Jahre alt, erkältete sich heftig im Anfang Jänner d. J. im 
Dienste bei einer Reitstunde und wurde ganz heiser, musste auch 
8 Tage das Zimmer hüten. Dieser hohe Grad der Heiserkeit ver- 
lor sich zwar, jedoch blieb eine permanente Heiserkeit geringeren 
Grades zurück, die dem Patienten das Sprechen sehr erschwerte. 
Er ist sonst vollständig gesund und von blühendem Aussehen, klagt 
auch nicht einmal über besondere Ansammlung von Schleim im 
Halse. Er war längere Zeit mit Medicamenten, auch durch 6 Wo- 
chen mit Höllensteinbepinselungen, aber vergeblich behandelt wor- 
den. Gegen Ende April d. J. untersuchte ich Herrn von Loeillot 
in Berlin beim Collegen Dr. Adolf Jacobi und constatirte durch 
den Kehlkopfspiegel einen Polypen auf dem rechten Stimm bände. 
Derselbe hatte die Grösse einer kleinen Erbse, zeigte an dem 
Theile, der dem Stimm bände zugekehrt war, eine blaue Farbe, 
wie von einem Varix; an dem Theile, welcher der Glottis zuge- 
Jkahrt war, erschien er roth mit einer weissen Spitze. Der Polyp 
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schien auf dem freien Bande des Stimmbandes za sitzen und nur 
durch Schleim auf der Oberfl&cfae des Stimmbandes anzukleben; 
Yon seinem hinteren Theile aus zog sich ein Schleimhantwulst 
nach hinten unter das Stimmband entlang, jedenfalls Schwellung 
der hier befindlichen Schleimhantfalte. Ich habe die Abbildung 
dieses Polypen hier nicht mehr beifügen können, weil die festge- 
setzte Anzahl der Tafeln bereits vor dieser Operation vollendet 
war; man möge deshalb Fig. 4, Tafel I vergleichen, der dort ge- 
zeichnete Polyp hatte grosse Aehniichkeit mit dem eben beschrie- 
benen, war aber nur so gross als die hintere Abtheilung des in 
Fig. 4, Tafel I gezeichneten und sass auf dem rechten Stimmbande, 
wie oben angegeben. 

Am 7. Mai 1870, Morgens 10 Uhr, fand sich Patient bei mir 
in Breslau zur Untersuchung ein; es war einige Reizbarkeit 
der Hachentheile vorhanden, so dass Patient nicht ganz gut den 
Spiegel vertrug, trotzdem bestellte ich ihn um 12 Uhr wieder zur 
etwaigen sofort auszuführenden Operation. Dieselbe gelang auch 
sogleich an diesem ersten Tage über alles Erwarten sehr gut; bei 
durch meinen Sonnenspiegel reflectirtem Sonnenlichte führte ich, 
ohne weitere Vorbereitungen und ohne dass ich den Kranken durch 
Chloroform bet&ubte, msinen ganz spitzen Galvanokauter in den 
Kehlkopf und brannte in gewissen Pausen sechsmal den Polypen. 
Noch niemals habe ich bei einem Patienten mit solcher Buhe das 
Brennen vornehmen können, noch dazu gleich am ersten Tage, als 
bei diesem Patienten. Es machte ein wahres Vergnügen zu operi- 
sen, denn ich Hess erst im Kehlkopfe das helle Feuer an der Pla- 
tinspitze erglühen und betupfte dann erst den Polypen nach ver- 
schiedenen Seiten hin — ohne zu zucken, ertrug Patient die Ope- 
ration. Hatte ich dies vorher ahnen können, so würde ich gleich 
den Versuch mit der Schlinge gemacht und den Polypen in Toto 
abgetrennt haben; ich wollte sie jetzt noch anwenden, um den Best 
zu entfernen, Patient war aber scliHesslich doch schon reizbar ge- 
worden und es gelang nicht. Am folgenden Tage wiederholte ich, 
eigentlich fast zum Ueberflusse, die Operation, ganz in derselben 
Weise, um noch den letzten Best zu vertilgen, was auch gelang, 
so dass also Patient gleich an den beiden ersten Tagen seiner 
Vorstellung bei mir, am 7. und 8. Mai, rolbtÄndig Ton seinem 
Polypen befreit wurde. Patient blieb noch zur Beobachtung mehrere 
Tage hier; die Stimmb&nder waren anfangs gereizt und die Stimme 
noch nicht besser; sie besserte sich aber mit jedem Tage. Am 
14. Mai wurde Patient noch einmal von mir und Dr. 
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eben, dass es ein Irrthum ist, wenn man glaubt, dass man in der 
hier in Betracht kommenden Region des menschlichen Körpers 
mit dem Finger eben so gnt und so viel diagnosticiren könne, als 
mit dem Spiegel. Wenn man auch Tumoren mit den Finger er- 
fühlen kann, so kann man doch nicht Geschwüre und kleine, wenig 
über die Oberfläche hervortretende pathologische Yerftnderungen 
im Cayum pharyngo-nasale mit demselben diagnosticiren, abgesehen 
davon, dass man in die Nase selbst mit dem Finger gar nicht ge- 
langen kann. Erst kürzlich hatte ich Gelegenheit durch den Spiegel 
einen wichtigen pathologischen Process zu constatiren. Er betraf 
einen jungen Mann, den ich mit Sanitfttsrath Dr. Fftül behandelte, 
welcher sich syphilitisch inficirt hatte und an Halsbeschwerden litt; 
ich niusste das Leiden des Kehlkopfes für einen syphilitischen Ka- 
tarrh halten. Wir hatten durch unserere Behandlung den pathologi- 
schen Process, so weit wir ihn mit dem Auge yerfolgen konnten, ge- 
tilgt, dennoch klagte der Kranke über lästige Halsbeschwerden; das 
Rhinoskop zeigte nun hinter dem Gaumensegel ein enormes syphi- 
litisches Geschwür an der hinteren Pharynxwandl Die Untersu- 
chung mit dem Finger ist aber ausserdem nicht blos in vielen 
Fällen eine unzureichende und für den Arzt wie für den Kranken 
eine sehr widerwärtige, sondern auch sehr schwierige Manipulation, 
wie dies auch berühmte Chirurgen zugeben. So sagt Middeldorpf 
(die Galvanokaustik S. 149): jyZu der Bestimmung des Sitzes be- 
dienen wir uns der Sonde und vor Allem des Fingers, mit dem 
wir hinter dem Velum hinaufgehen. Dies ist unter Umständen 
darum nicht leicht, weil das Gaumensegel, krampfhaft in die Höhe 
gezogen, die Nasen- von der Mundhöhle abzuschliessen strebt und 
sich dicht an die hintere Wand der letzteren anschmiegt. Vollkom- 
men gelingt ihm das besonders dann, wenn die Geschwulst, noch 
nicht tief hin abgetreten, durch ihr geringes Volumen das Absper- 
ren nicht hindern kann. Man muss alsdann mit dem Finger von 
der Seite der Tonsille schnell hinter und dann in die Höhe gehen.^ 
Auch für die Diagnostik von Kehlkopfleiden ist die Rhinoskopie 
von äusserster Wichtigkeit und wer hieran nicht denkt, wird sich 
in vielen Fällen vergeblich mit dem Laryngoskop bemühen, den 
eigentlichen Sitz des Leidens zu ermitteln. Meines Wissens hat 
noch Niemand darauf aufmerksam gemacht, dass mit Ozaena fast 
constant ein Hals- resp. Kehlkopfsleiden verbunden ist. Man sieht 
hier schon die hintere Pharynxwand erkrankt, dieselbe sieht rauh, 
trocken, gleichsam wie ein Reibeisen aus und ist nicht selten mit 
einer schmutzigen, gelblich- oder schwarzgrünen Masse belegt. Wo 
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jener Falte ausgehend, frei in das Cavnrn pharyngo-laryngenm 
hereinhängt^ — bei der Herausnahme des Kehlkopfes aus der 
Leiche nahm man doch zugleich auch diesen Polypen heraus; 
wenigstens beweist dieser Fall, wie gern solche Polypen ihren 
Sitz an dem Kehlkopfe haben. 

Die Polypen des Gayum pharyngo -nasale können ihren Ur- 
sprung entweder in demselben haben, namentlich an dessen obe- 
rer Wand, an der Basis cranii, oder sie gelangen in dasselbe 
aus der ]Nase, als sogenannte Nasen -Rachenpolypen, denn sie 
wachsen dorthin, wo sie Platz finden; ist die Nase verengt oder 
bereits mit Polypen ganz y ollgepfropft, so wachsen sie nach hinten 
in das genannte Cavum. 

Im Carum pharyngo-nasale kommt noch ein Leiden yor, 
welches f&r den Ohrenarzt yon der grössten Wichtigkeit ist, auf 
das ich zuerst aufmerksam gemacht und derartige Fftlie operirt 
habe (Fall 35 und 36). Es besteht in einer Hypertrophie der Drüsen 
und der Schleimhaut des Pharynx, es bilden sich zapfenartige 
oder knotige Auswüchse, namentlich an der oberen Wand des 
Pharynx, welche frei in das Cavum hineinragen, die Tuba £n- 
stachii verdecken und diese selbst ganz zusammendrücken, ao 
dass keine Spur ihres Ostium pharyngeum zu sehen ist In man- 
chen Fällen wuchern sie in solchem Maasse, dass sie das Cavum 
ausfüllen und man dem Kranken schon an der Sprache den Sitz 
des Leidens abhört — er spricht durch die Nase. Hiermit ist 
grössere oder geringere Schwerhörigkeit verbunden, welche zu 
heben der Ohrenarzt sich vergeblich bemühen wird, wenn er nicht 
jenes Rachenleiden beseitigt. Katheterisirt man in solchem Falle, 
so quellen widrige, grosse Massen von Schleim vorn aus der 
Nase, der Kranke hört sofort besser, aber die Freude dauert nicht 
lange, denn die Tuba ist alsbald wieder durch Schleim verlegt 
Dr. Wil. Meyer in Kopenhagen hat diesen Gegenstand weiter ver- 
folgt und nennt das Leiden adenoide Rachenvegetationen; er hat 
in 11 Monaten 48 derartige Fälle beobachtet, unter denen in 40 
F&Uen Schwerhörigkeit vorhanden war*). 



"^^ Dr. Meyer (Hospitale Tidende Novbr. 4. und M. 4868; cf. aach 
Schmidt's Jahrb. Bd. 144. 4869. Nr. 3. 31. März) berichtet hierüber: beson- 
deres Interesse bietet die Schleimhant des Nasenrachenraumes dar; sie ist 
der eigentliche Boden der Vegetationen. In ihrer feinsten Stmctur weist 
sie rollkoromene Uebereinstimmuug mit dem Baue der Lymphdrüsen auf — ein 
Äusserst feinfad iges Maschennetz mit eingelagerten LymphkOrnern — und ist 
ausserdem versehen mit zahlreichen Follikeln, runden Lymphkl^mem^ umge* 
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Man vergleiche hiezu auch den Aufsatz von Luschka: das ade- 
noide Gewebe der Pars nasalis des menschlichen Schlundkopfes (M. 
Schulze's Archiv f&r mikroskop. Anatomie Bd. IV Heft i, 1868). 

Was nun die galvanokaustischen Operationen in der Rachen- 
höhle betrifft, so bediene ich mich zu denselben der oben von S. 
39 bis 46 angegebenen Instrumente. Unter Umständen kann man 
auch den Schlingentr&ger mit Kurbel von Middeldorpf anwenden, 



beu Ton y erdichtetem Gewebe und ohne Ausführungsgänge. Am dichtesten 
finden sich diese Follikel in der Fharjnxtonsille — einem Complex yon sa- 
gittal gestellten mehr oder minder yorspringenden Schleimhautf alten, längs 
des RachengewGibes hinaufliegend. Schleimbälge und Ausführungsgänge 
yon Trauhendrüsen finden sich über die ganze Schleimhaut, die Schleimbälge 
am xahlreichsten auf nnd nahe dem GewOlbe, die Traubendrüsen unter den 
Seilenwänden. Dnrchschueidet man solche Rachenyegetationen , so findet 
man meist ebene Schnittfläche ohne deutliche Lagen oder Streifen, aus der 
sich ein spärlicher Saft auspressen lässt, in welchem das Mikroskop unzäh- 
lige Lymphkörner nachweist. Feine ausgepinselte Schnitte yon Präparaten, 
die einige Zeit in yerdünnter Ghromsäure gelegen hatten, boten unter dem 
Mikroskop stets jenes feinmaschige Stroma mit dicht eingelagerten Ljmph- 
kSraero dar, welches sowohl die Lymphdrüsen als die Schleimhaut charak- 
teriiirt, yon der die Vegetationen entspringen. Ausführungsgänge yon 
Tranbendrüsen finden sich ebenfalls häufig, ingleichen Follikel. Die Abwei- 
chung yom normalen Bau der Schleimhaut lag eigentlich nur in der Anwe- 
senheit yon Bindegewebe im Stiele der Vegetationen, besonders aber in 
einem eonstanten ausserordentlich grossen Reichthume an Gefässen, nament- 
lich an Venen, in den Neubildungen. — Dieser mikroskopische Befund zeigt un^ 
in den Rachenvegetationen einerseits Neubildungen, welche sich durch bie dei 
freien Auswüchsen auffallende £igenthümlichkeit auszeichnen, dass ihrBaumit 
dem der Lymphdrüsen übereinstimmt, weshalb sie Verf. „adenoide Vegetationen^ 
nennt. Sie seUieasen sich hierdurch den Baue nach den Rachengranula- 
tionen an, die nach B. Wagner's Untersuchungen (Arch. d. Heilk. VI, p. 
318. 4865) eine ganz ähnliche mikroskopische Structur aufweisen; beide 
Formen können den yon £. Wagner (a. a. O.p. 44 flg.) beschriebenen „he- 
terologen geschwulstförmigen Neubildungen yon adenoider Substanz^ mit 
^^ST gegenüber gestellt werden, indem man sie als homologe Bildungen der- 
selben Art bezeichnet. Auf der anderen Seite weist das Mikroskop sowohl 
bei den Granulationen als bei den Vegetationen einen einfachen hypertro- 
phischen (hyperplastischen} Zustand der Schleimhaut auf, yon der sie ent- 
stehen. Da nun die Vegetationen oft gleichzeitig nicht nur mit Pharyn- 
gitis granulosa, sondern auch mit chronischer Geschwulst der Mandeln und 
der Nasenschleimhaut yorkommen, so kann man mit Recht die Auswüchse 
im Cayum pharyngo -nasale als eine dieser Hohle eigenthümliche Art der 
Sehlennhant- Hypertrophie betrachten, die nicht selten den ganzen obersten 
Tkeil des Respirationsweges zugleich befällt (cf. Monatsschrift für Ohrenheilk. 
Nr. 4. 4869> 
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mit welchem ein Tumor zwar fester aber auch langsamer einge- 
schnürt werden kann, als mit dem meinigen, welcher die Ein- 
schnürung schnell, in einem Momente besorgt, was in einer Region, 
in welcher leicht Würgebewegungen eintreten, nicht unwichtig 
ist. Um eine Neubildung für die Operation in Sicht zn bringen, 
werden wir im unteren Abschnitte des Pharynx zum Kehlkopf- 
spiegel greifen müssen, in yielen Fällen aber auch mit dem Ton 
mir oben (S. 71) angegebenen Verfahren ohne Kehlkopfspiegel 
zum Ziele gelangen, wie das der yon Hiddeldorpf und mir operirte 
Fall beweist (Fall 33). Bei Operationen im Cavum pharyngo-nasale 
werden wir, wenn der Finger nicht ausreicht, das Rbinoskop zur 
Hand nehmen müssen. Muss man dieses anwenden und ist der 
Kranke im Stande die Zunge flach und ruhig im Grunde der 
Mundhöhle ruhen zu lassen, so führt der Arzt mit der einen Hand 
das Rhinoskop in den Rachen , mit der anderen das Operations- 
Instrument; ist es der Kranke nicht im Stande, so muss er sich 
mit einem knieförmigen Spatel die Zunge selbst niederdrücken 
oder ein Gehilfe übernimmt dies. Bei Tumoren in der Rachenhohle 
feierte die Galvanokaustik schon bei der Begründung derselben 
durch Middeldorpf in seinen H&nden die glänzendsten Triumphe; 
seit jener Zeit hatte er viele solche Gewächse auf dieselbe Weise 
operirt, wobei ich ihm wiederholt assistirte. Es unterliegt keinem 
Zweifel, dass sie hier eine unersetzliche Operationsmethode ist 
und eigentlich ausschliesslich angewendet werden muss; man er- 
wäge nur die Worte, welche Diffenbach (operative Chirurgie 
Bd. I, p. 278) über die früheren Operations -Methoden sagt: „Doch 
die Schleimpolypen der Nase spielen eine untergeordnete Rolle 
und ihre Ausziehung macht dem Geübteren selten Schwierigkei- 
ten; dagegen nimmt die Operation der festen, sehnigen, fibrösen 
Polypen die ganze Gewandtheit, Sicherheit und ünerschrockenheit 
des erfahrenen Chirurgen in Anspruch. Das Leiden des Unglückli- 
chen, dem die ersten Wege der Luft und der Nahrung durch 
faustgrosse Auswüchse verstopft sind, welche mit Hunger und Er- 
stickung stets kämpfen, durch stieren Blick und unartikulirte 
Tone ihre Qualen ausdrücken ^ entflammen wohl den Wundarzt 
zum muthigen Angriff, aber es bedarf des grossen Muthes, denn 
er hat fast nur zwischen dreierlei zu wählen: Erstickung des 
Kranken, wenn er die Unterbindung des Polypen macht, Zutode- 
bluten bei der Operation durch Ausschneiden und Ausreissen, — 
oder NichtVollendung der Operation. Obgleich ich mich immer 
gegen diese alle drei gewaffnet habe, so war ich doch oft aake 
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gerade biegt, wie ein Sonde, oder den galranokaustischen Katbe- 
ter (Fig. 14) durch die Nase zu zwängen im Stande sein und das 
Qefühl wird nus belehren, ob wir auf richtigem Wege d. h. am 
Tumor angelangt sind. Ein Probebrennen wird uns hierüber noch 
mehr Qewissheit verschaffen , denn empfindet der Kranke bei dem« 
selben keinen Schmerz, so sind wir gewiss an der kranken Partie 
angelangt. Bei der Operation yom Munde aus, kann man allen- 
falls auch noch das Gaumensegel durch einen G-ehilfen mittelst 
eines Gaumenhakens oder Gaumenspatels (S. 101 und f.) nach 
vorne und oben heben lassen, häufig hat man auch Letzteres nicht 
nöthig, sondern kann dieses gleichzeitig mit dem Operations-Instru- 
ment d. i. mit dem Galvanokauter selbst ausführen, so dass man, in 
dem Maasse die Spitze des Galvanokauters nach oben hinter 
das Gaumensegel dringt, dieses mit den Leitungsdrähten oder 
Rohren nach yome drängt. Wir werden also bei solchen grossen 
Polypen uns denselben erst durch Verkleinerung für die Schlinge 
zubereiten müssen, gerade so wie wir es öfter bei Kehlkopfpolypen 
zu thun gezwungen sind; das Zerbrennen aber ist eine sehr ein- 
fache, völlig schmerzlose Operation und hier noch einfakcher als 
im Kehlkopfe, in welchem Letzteren es sogar gelingt in einer 
Sitzung einen grossen Polypen bis auf Vio seiner Grösse zu zer- 
stören, (cf. Fall 27). Es ist mir übrigens noch kein Fall vorge- 
kommen, wo ich nicht auch bei ganz enger Nasenhöhle mit meinen 
dünnen Leitungsröhren (galvanokaustischem ELatheter Fig. 14) 
hätte durch dieselbe gelangen können, wenn ich das Instrument 
im senkrechten Durchmesser der Nase einführte und da man mit 
einem dünnen Drahte dasselbe Resultat erzielt, wie mit einem 
dicken — wie die oben S. 36 angegebenen Experimente beweisen 
— so werden die Fälle wohl seltener vorkommen, wo es nicht 
gelingen sollte, eine Schlinge in den Sachen durch die Nase zu 
bringen. Uebrigens ist auch das ingeniöse Yerüahren von Middelr 
dorpf (1. c. S. 154 und folg.) zu empfehlen, die freien Endea des 
Schiingendrahtes mittelst eines Fadens, den man durch das Bel- 
locq'sche Röhrchen durch die Nase in den Mund gebracht hat, 
vom Munde aus durch den Rachen in die Choanen resp. bis vor 
die äussere Nasenöffnung zu ziehen und hier in den Schiingen- 
träger einzufädeln. Unter allen Umständen jedoch muss man auch 
hierbei versuchen die Leitungsrohren in die Nase resp. durch die- 
selbe bis in das Gavum zu bringen, da der frei liegende Draht 
überall erglüht und die Nase verbrennen würde. Der Fall Ton Theod<nr 
Wuche bei Middeldorpf (1. c. S. 157) zeigt übrigens, welche grosse 
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ganz auf die Weite des Pharynx an, ist diese bedeutend , steht 
das Gaumensegel weit von der hinteren Rachenwand ab, so ist 
die Operation in wenigen Minuten ausgeführt; man führt einfach 
mit der linken Hand das Rhinoskop in den Rachen des Kranken 
und kann dabei sogar einen sehr grossen Spiegel benOtzen, mit der 
rechten fflhrt man den Galyanokauter um das Gaumensegel in das 
Cavum pharjngo-nasale (Fall 35). Ist dagegen der Pharynx des 
Patienten eng, so ist die Operation ausserordentlich schwierig; man 
muss hier zunächst mit einem knieförraigen Spatel*) die Zunge 
des Patienten herabdrücken, was er selbst oder ein Gehilfe 
besorgen kann, dann führt man das Rhinoskop und endlich den 
Galvanokauter in den Rachen — also 3 Instrumente in einem engen 
Räume I Trotzdem gelingt die Operation zuweilen sogar bei Kindern; 
will sie nicht gelingen, so muss man von der Nase aus operiren. Man 
führt zunächst den galyanokaustischen Katheter durch die Nase in 
das Cavum pharyngo- nasale und lässt ihn hier ruhig liegen, der 
Patient drückt sich selbst die Zunge mit dem Spatel abwärts und 
der Arzt führt mit der einen Hand das Rhinoskop in den Rachen, 
mit der anderen dirig^rt er jetzt unter Leitung des Rhinoskopes 
die Platinspitze des Katheters an das kranke Gewächs. Ist dieses 
gelungen, so hält er hier den Katheter unbeweglich fest, 1^ 
schnell das Rhinoskop aus der anderen Hand, ergreift den Hand- 
griff (Fig. 2 oder 3), welcher mit der Batterie in Verbindung 
steht und bringt seine beiden Pole mit den beiden aus der Nase 
ragenden Enden des Katheters in Berührung, wobei sogleich ein 
Zischen im Gavum gehört wird, als Beweis, dass der galvanische 
Strom zur Wirkung gekommen. In Pausen wiederholt man dieses 
Brennen, indem man den Katheter unrerrückt in derselben Lage er- 
hält, so lange bis der Kranke über Schmerzen klagt, welches anzeigt, 
dass bereits der Platindraht bis auf das gesunde Gewebe gedrungen. 
Mit der Operation wird jetzt innegehalten, das Rhinoskop aufs 
Neue eingeführt und unter seiner Leitung die Platinspitze des 
Katheters nach einer anderen kranken Partie dirigirt u. s. f. Es 
ht selbstverständlich, dass man dem Schnabel des Katheters je 
nach den Umständen eine stärkere oder geringere Krümmung geben, 
ebenso, dass man das Instrument bald durch die rechte bald durch 
die linke Nasenhöhle führen muss, je nach dem Sitze der Vege- 
tationen. 



^) Statt des oben angegebeneu Peiit-Simpsou^ichen suftammenitt* 
klappenden Spatels bediene ich mich in neuester Zeit auch öfter eines steifen 
knioforniigen Spatels Ton Hartkautschuk Ton Leiter in Wien. 
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gemacht werdeu, wenn man ein ürtheil darüber erlangen wollte, 
ob die Schwerhörigkeit hier oder noch tiefer im Ohre ihre Ursache 
habe. Die Operation warde meist bei directem Sonnenlichte, mit- 
unter auch bei der Lampe ausgeführt; vom Munde aus mittebt 
eines krummgebogenen Galvanokauters (cf. Fig. 13) war dieselbe 
schwierig wegen der relativen Enge des kindlichen Rachens, jedoch 
wurde sie wiederholt ausgeführt; leicht dagegen gelang die Ope- 
ration Ton der Nase aus mittelst des galvanok austischen Katheters (Fig. 
14). Dieser wurde mit einer kleinen Platinschlinge armirt mit 
dünnem Drahte (um ein schnelles und heftiges Erglühen bq er- 
möglichen), welche nur als Brenner diente; die Kranke setzte sieh 
ohne Yon Jemanden gehalten zu werden auf einen gewöhnlichen 
Stuhl, mit dem Gesichte der Sonne zugewendet, sie drückte sich 
selbst die Zunge abwärts mit einem knieförmigen Leiter'schen 
Spatel, der Katheter wurde durch die Nase geführt und während 
ich mit der linken Hand das Rhinoskop im Rachen hielt, dirigirte 
ich mit der rechten die Platinschlinge des Elatheters an die kran- 
ken Partieen. Sobald dies gelungen, legte ich schnell den Spiegel 
aus der Hand, wechselte die Hände, indem ich nun mit der linken 
unrerrückt den Katheter fixirte, ergriff mit der rechten Hand den 
Handgriff (Fig. 3) und berührte mit demselben die aus der äus- 
seren Nasenöffnung ragenden Enden des Katheters, wobei alsbald 
ein Zischen im Carum vernommen wurde. Die Kranke empfand 
keinen Schmerz und in wenigen Minuten war in einer Sitzung 
die Operation vollendet. Natürlich mussten die Sitzungen so oft 
wiederholt werden, bis alles Krankhafte enfernt war. Ebenso wie 
mit den Vegetationen wurde mit den strangartigen Geschwülsten 
der Tuba verfahren. Gewöhnlich wurden in der Woche 2 Sitzun- 
gen vorgenommen und mussten diese auf 5 Wochen unterbrochen 
werden, während welcher ich verreist war. Nach meiner Rückkehr 
fand sich die Patientin mit ihrer Mutter bald bei mir ein, weil 
ihren Angehörigen die Schwerhörigkeit unerträglich war, das Elind 
hörte fast gar nichts mehr und man musste wo möglich schreien, nm 
sich ihr verständlich zu machen. Die Operationen wurden fortgesetzt 
theils vom Munde theils von der Nase aus bis das Gavum pharyngo- 
nasale frei geworden war. Jetzt wurde täglich unter Leitung des 
Rhinoskopes ein Ohrkatheter mit langem Schnabel auf jeder Seite 
in die Tuba eingeführt, da deren Wulst nun deutlicher henrortnii» 
und hier stets eine Zeit lang liegen gelassen, um auch auf meelui- 
nische Weise die Tubenmündung zu erweitern; zum Schivsse 
wurde dann jedesmal kräftig die Luft in die Tuba getriebn. 
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einer silbernen Sonde durch den Larynx resp. die Glottis in die 
Trachea, so dass die Sonde in der Trachealwnnde sichtbar wurde. 
Aach bei ganz alten Leuten, bei welchen bekanntlich wegea be- 
ständigen Aufbäumens der Zunge die Laryngoskopie mit Schwie- 
rigkeiten verbunden, ist mein Verfahren anwendbar. Bei letsteren 
ist es namentlich von Werth, wenn Gefahr im Verzöge, z. B. 
beim Verschlingen fremder Körper, Gräten, Knochenstücke n. dgl.; 
in einem solchen Falle, den ich in No. 29 der oben citirten Zeit- 
schrift veröffentlicht, habe ich bei einer TOjährigen Gräfin eine 
Gräte aus dem Pharynx entfernt. 

Seit der Veröffentlichung in der genannten Zeitschrift habe 
ich das Verfahren weiter verfolgt und will deshalb hier weitere 
Mittheilungen machen, zuletzt auch einen hierauf bezüglichen 
Operationsfall mittheilen. 

Auf welche Weise man früher das Innere des Halses Jeman- 
des besichtigte, kann ich wohl nicht angemessener beschreiben, als 
mit den Worten der Acad^mie des sciences in Paris, mit welchen 
der Coromlssiuns-ßericht die Arbeiten von Czermak und Türek be- 
spricht. Es heisst daselbst (cfr. Czermak: Der Kehlkopfspiegel und 
seine Verwerthung för Physiologie und Medicin. Leipzig, 1863. 
2. Aufl. S. 13.): Pour reconnaitre les alt^rations du pharynx, da 
larynx et de la partie post^rieure des fosses nasales, le procM^ 
le plus ordinaire ^tait de faire ouvrir la bouche au malade et d a- 
baisser, en memo temps, la base de la langue avec une sorte de 
spatule appel^e abaisseur de la langue. De cette manifere, on 
peut examiner le voile du palais et ses piliers, apercevoir le fond 
du pharynx et parfois mäme l'^piglotte; mais ce niode d*explicm- 
tion est insuffisant pour le larynx. Dieses „abaisser la base de 
la langue^ war aber eben der Hauptfehler, den man beging, denn 
dadurch wandte man eigentlich Alles an, um wo möglich nichts 
vom Larynx zu sehen und wenn man dennoch „parfois m^me Vi- 
piglotte^ sah, so geschah diess zufällig, ohne dass man sich be- 
wusst war, wie dies zu erzwingen sei. 

Es war ein wesentlicher Fortschritt, welcher von Tttrok und 
Störck bei der Laryngoskopie gemacht wurde, nämlich während 
der Untersuchung die herausgestreckte Zunge des Patienten fest- 
zuhalten. So beruht auch mein Verfahren vornehmlich darauf, 
dass die herausgestreckte Zunge festgehalten und gleichzeitig mit 
einem Spatel, Löffel oder dgl. die Basis der Zunge niedergedrückt 
wird. Als ein solcher Spatel eignet sieb am Besten der recht- 
winklig auizuklappende Zungenspatel von Petit- SiupeoB. In din 
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des Stäbchens überwunden. Folgender neue Operationsfall möge 
zur Erläuterung des Gesagten dienen. 

Herr M., 56 Jahre alt, consultirte Herrn Geh. Bath Middel- 
dorpf wegen eines Halsleidens im März 1867. Er führte an, dass 
sich die Beschwerden nur in Husten geäussert hätten; Schling- 
beschwerden habe er gar nicht gehabt, aucb war die 
Stimme stark, klar und voll und hatte er stets die Kraft dem 
Worte Ausdruck zu geben. Die geringste Erkältung aber zog 
ihm stets den beharrlichsten Husten zu, der nicht, wie anderer 
Husten, circa 14 Tage, sondern wohl so viele Wochen dauerte. 
Geh. Bath Middeldorpf schickte den Patienten zum Zwecke laryn- 
goskopischer Untersuchung zu mir. Man sah sofort mit dem Spie- 
gel einen Polypen an der hinteren Pharynxwand, unmittelbar über 
dem Eingang in den Oesophagus, also über den Giesskannen- 
knorpeln. Der Polyp hatte die Grösse und Gestalt etwa eines 
halbirten Taubeneies und sass mit breiter Basis auf; die Spitze 
legte sich gerade in die Aushöhlung, welche die Rückenfläche des 
Kehldeckels bildete, indem seine Seitenränder nach hinten umge- 
bogen waren. Mit dem Kehlkopfspiegel war, wie gesagt, der Polyp 
sehr deutlich zu sehen, aber keine Spur von demselben ohne 
Spiegel, wenn man nämlich auf gewöhnliche Weise nur die Zunge 
niederdrückte. Wandte ich dagegen mein Verfahren an d. h. zog 
ich die Zunge recht kräftig aus dem Munde und drückte ihre 
Basis mit dem Petit-Simpson'schen Spatel stark nach unten, so dass 
eine Würgebewegung entstand, so trat sofort der Polyp mit aller 
Deutlichkeit in seiner ganzen Ausdehnung an das Tageslicht. Die 
Operation wurde nun beim einfachen Tageslichte in Gegenwart 
von Prof. Klopsch und der Assistenz- Aerzte der Clinik, von Geh. 
Kath Middeldorpf in der Weise ausgeführt, dass derselbe eine 
ziemlich starke galvanokaustische Schneideschlinge von Platin, ab- 
wärts gebogen, in Bereitschaft hielt, während ich durch mein Ver- 
fahren den Polypen zum Vorschein brachte. Als dieser bei 
einer Würgebewegung völlig zu Tage trat, schob Geh. Rath Mid- 
deldorpf die Schlinge schnell um den Polypen, zog jene zusammen 
und Hess den galvanischen Strom wirken — in wenigen Minuten 
war der Polyp vollständig an der Basis abgebrannt resp. abge- 
schnitten. Obgleich diese sehr breit war, hatte sich dennoch die 
Schlinge fest und genau um die Basis gelegt, indem der Schiin- 
genträger ziemlich stark gegen die hintere Pharynxwand gedrückt 
wurde. Patient schreibt über seinen jetzigen Zustand: ,^ch fühle 
mich heute ganz gesund und bin wieder im vollen Besitz mei- 
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Frau Tief, aus Elamenz in Schlesien, 43 Jahre alt, noch 
menstruirt, ist immer gesund gewesen. Seit länger als einem 
Jahre spürte sie eine Unbequemlichkeit im Halse, aber keinen 
eigentlichen Schmerz, welcher sich erst seit einem Vierteljahre 
einfand, obwohl nicht heftig und sich nur beim Schlingen be- 
merkbar machte, welches denn nun immer beschwerlicher wurde. 
Es wurden der Patientin von Aerzten theils Einreibungen ver- 
ordnet, theils blosse Ourgelungen von Malvenabkochung. Da diess 
Alles nichts half, begab sie sich in das Kloster der barmherzigen 
Brüder nach Frankenstein, von wo sie jedoch sofort an mich ge- 
wiesen wurde. Als sie am 18. August 1868 sich bei mir einfand, 
konnte sie nichts mehr schlingen, Speise und Getränke kamen durch 
Mund und Nase wieder zurück , der Athem war beengt, die Sprache 
ganz unverständlich, so dass ich mir dolmetschen lassen musste; 
die Patientin war sehr abgemagert, denn vielleicht nur einige 
Tropfen Flüssigkeit mochten noch in den Magen gelangen. Die 
laryngoskopische Untersuchung zeigte sogleich ein Gewächs von 
enormer Grösse, etwa der einer halben Faust — kurz der ganze 
untere Theil des Pharynx war gleichsam ausgestopft durch ein 
schmutzig graues Gewächs, welches den Kehldeckel auf den La- 
rynx drückte und den Einblick in diesen fast gar nicht gestattete. 
Ich erklärte der Frau, sie müsste wegen der vorzunehmenden Ope- 
ration sofort liier in Breslau bleiben und sich ein Quartier ver- 
schaffen. Des anderen Tages schritt ich zur Operation ; das 
Gewächs war so weich und morsch, dass ich mit jedem be- 
liebigen Instrumente grosse Massen abreissen konnte, dabei war 
es so blutreich, dass es das Aussehen und Gefühl darbot, als ob 
ich in einem Blutcoagulum operirte; ich konnte daher auch mit 
der in den Pharynx eingeführten Hand grosse Massen herausreis- 
sen, wonach immer viel Blut ausgeworfen wurde. Bei diesen Ope- 
rationen ereignete sich eine Verrenkung der Kinnlade so häufig, 
dass ich zuletzt gar keine Notiz mehr davon nahm und die Pa- 
tientin sich die Einrenkung selbst besorgte, durch Drücken, Pres- 
sen und Schieben der Kinnlade von hinten nach vorn und nur, 
wenn sie so nicht gelingen wollte, führte ich die Einrenkung kunst- 
gerecht ans, was auch immer bald gelang. Auf solche Weise 
hatte ich in einigen Tagen mittelst der blossen Finger, Pincetten, 
Zangen, Messer, Gabel und Schlingen enorme Massen von der 
Geschwulst abgetragen. Jetzt trat nun aber der merkwürdige .Um- 
stand ein, dass, während Patientin bisher noch einige Tropfen 
Flüssigkeit schlingen konnte, dies jetzt nach diesen Operationen 
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mir die Art der Reaetioneo , die aber immerhin bedeutend waren 
und eine schnelle Beendigung der Operation erheischten. Der gal- 
vanische Strom wurde deshalb geschlossen und im Augenblicke 
brachte ich eine grosse Masse der Neubildung zum Vorschein. 
Die Operation wurde wiederholt und in kurzer Zeit hatte ich fast 
das ganze Gewächs entfernt. Nur ein Stück von etwa Wallnuss- 
grosse war noch vorhanden i^nd zwar sass dieses im linken Sinus 
pyriformis; das Gewächs war von hier aus theils nach oben, 
tlieils nach unten in den Eingang des Oesophagus gewuchert 
Die abgelösten Stücke übergab ich Herrn Prof. Waldeyer zur Un- 
tersuchung, der sie für ein „echtes Carcinoma medulläre* erklärte. 
Die Kranke war nach dieser Operation glückselig, denn sie konnte 
nun vollständig schlingen und sprechen und erholte sich bald bei 
guter Kost. Der Kehlkopfspiegel zeigte nun den Larynx völlig frei, 
aber die Schleimhaut der Giesskannenknorpel stark verdickt. Die 
Kranke wollte nun nach Hause reisen, um erst ihre häuslichen 
Angelegenheiten zu besorgen und sich dann wieder einfinden, um 
sich auch den Rest des Gewächses operiren zu lassen- Nach 8 
Tagen fand sie sich wieder ein und ich war nicht wenig erstaunt, 
das Gewächs schon wieder zu bedeutender Grösse angewachsen 
zu finden; auch waren schon wieder beträchtliche Schlingbeschwer- 
den eingetreten. Die Operation wurde aufs Neue vorgenommen, 
aber zu meinem Leidwesen musste ich bemerken, dass nun auch 
auf der rechten Seite, am Eingange des Oesophagus, neue Gewächse 
aufschössen und nicht allein das , sondern in kurzer Zeit auch 
über die ganze Fläche der hinteren Pharynxwand am Eingange 
des Oesophagus. Gleichsam unter den Händen schössen neue Ge- 
wächse auf und das Schlingen war bald wieder unmöglich. Soviel 
ich auch brannte, ich konnte der Wucherungen nicht mehr Herr 
werden und musste meine völlige Ohnmacht einsehen; es blieb 
mir daher jetzt nichts mehr übrig, als die Kranke künstlich zu 
ernähren. Zu dem Ende bahnte ich mir mit einem Fischbein- 
stäbchen einen Weg nach dem Oesophagus und schob eine dünne 
Schlundröhre nach, durch welche ich Wein, Bouillon etc. in deo 
Magen goss. Auch die Kranke erkannte nun ihren rettungslosen 
Zyständ — und wollte zu Hause sterbe^! Ich entliess sie daher 
und gab ihr die nöthigen Instrumente z|ir Ausführung der zuletst 
genannten Procedur mit, um diese von einem Arzte an ihrem Orte 
ausführen zu lassen. Die Operation h^e ic)} jftiit einer Battarie 
von nur 2 Elementen ausgeführt; die ELranke hatten bei mir beo- 
bachtet resp. der Operation beigewohnt mehrere in- und ausliii* 
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ich wiederholt bei Carcinom ^efnoden , dass die Patienten tiefen 
CTram und Kummer — der, wie man in der Volkssprache sagt, 
am Leben zehrt — lange Zeit erlitten. Wenn Förster hiergegen 
äussert (Handbuch der allgem. pathol. Anatomie. 2. Aufl. Leipzig 
1865. S. 404): „ohne die Möglichkeit läugnen zu wollen, dass unter 
dem Einfluss von Kummer und Sorge allgemeine Atrophie des Kör- 
pers und durch dieselbe selbst der Tod herbeigeffihrt werden 
kann, ist mir die Enstehung einer speeifischen localen qualitativen 
Veränderung der Ernährung unter jenem Einflüsse ganz unerklär- 
lieh** — so ist mir diese Logik ganz unverständlich. Wenn unter 
dem Einflüsse von Gram und Kummer die Ernährung so leiden 
kann, dass Jemand daran stirbt, so ist gar nicht abzusehen, warum 
die Ernährung resp. die Säftemischung uicht auch in der Weise 
verändert werden kann, dass eine bösartige Neubildung entsteht!** 
Sehr lehrreich ist der jüngst erschienene Aufsatz von meinem 
treff'lichen Lehrer, dem greisen Jimgken (der Krebs und seine 
operative Behandlung. Berliner klin. Wochenschrift No. 11, 1870); 
er sagt daselbst: „dass zu den wichtigsten Ursachen seiner Ent- 
stehung GemüthsafFecte deprimirender Art gehören". Ferner: 

„dass recht wichtige materielle Störungen des Körpers aus rein 
psychischen Ursachen entspringen können, wovon der Krebs, das 
furchtbarste aller körperlichen Leiden, ein sehr merkwürdiges Bei- 
spiel darbietet". Die folgenden Fälle betrefi^en Operationen der 
adenoiden Vegetationen im Cavum pharyngo- nasale und gehört 
diese wohl zu den schwierigsten Operationen, die man am leben- 
den Menschen vornehmen kann. 

Fünfiinddreissigster Fall*). 

Diesen Fall habe ich bereits in Nr. 33, Jahrgang 1865 der 
allgemeinen Wiener medizinischen Zeitung veröff'entlicht; ich führe 
ihn hier zur Vervollständigung der Beobachtungsreihe in KOrze 
noch einmal an. 

Herr v. K., 41 Jahre alt, wendete sich das Erstemal wegen 
seiner Schwerhörigkeit im Juni 1863 an mich. Er hörte damals so 
schlecht, dass er sich eines Hörrohres bedienen musste; er hatte 
bereits verschiedene Ohrenärzte consultirt. Die Untersuchung zeigte 
beide äusseren Gehörgänge frei, trocken, weit, Trommelfell trübe. 
Durch den rechten Nasengang war es nicht möglich mit dem Ka- 



*) Zwölfter Fall der ersten Auflage. 



234 KnnkheitsRIIte und galTanokaustiiehe OperatloBes. 

Dokauter hatte ich an seinem Ende bald auf die eine bald auf die 
andere Seite umgebogen, je nachdem ich auf der rechten oder 
linken Seite des Patienten kauterisiren wollte. 

Der Erfolg der Operation für das Qehöryermögen war der, 
dass Patient behauptet, jetzt entschieden besser zu hören, als Tor 
der Operation, auch ist dieser Erfolg geblieben, denn im Jahre 
lh68 und 1869 stellte sich Patient wieder vor, um sich wiederholt 
kauterisiren zu lassen, weil er selbst durch das Bhinoskop wahr- 
genommen, dass hie und da noch etwas fortzubrennen sei. Jedesmal 
will Patient nach der Kauterisation eine Besserung seines Gehör- 
vermögens verspüren. Er hört überhaupt jetzt ganz leidlich, man 
hat nur nöthig eben etwas lauter zu sprechen — ein Hörrohr ge- 
braucht er schon lange nicht mehr. 

Sechsunddreissigster Fall*). 

Auch dieser Fall betriflft einen schwerhörigen Patienten, dem 
— kann man dreist behaupten — wohl kaum ohne Galvanokaustik 
überhaupt möchte zu helfen sein; durch diese aber erwartete ich 
zuversichtlich Besserung, wo nicht völlige Herstellung. 

Richard St. von hier, 15 Jahre alt, wurde mir von Dr. Ho- 
dann zur Behandlung überwiesen; der Knabe, sonst gesund, leidet 
seit seiner frühesten Kindheit an so bedeutender Schwerhörigkeit, 
dass er auch sehr schlecht spricht. Dabei spricht er, wie man zu 
sagen pflegt, durch die Nase, schnüffelt, räuspert und schnauzt sieh 
fast beständig; des Nachts dauert es sehr lange, ehe er einschläft, 
weil er nicht recht Luft durch die Nase bekommt und schreckt 
aus dem Grunde auch oftmals im Schlafe auf. Diese Erscheinungen 
Hessen schon auf ein Hinderniss in oder hinter der Nase im Carum 
pharyngo-nasale schliessen. Die äusseren Gehörgänge waren gesund, 
die Uhr hörte er vor dem Ohre unbestimmt, hinter dem Ohre 
ebenfalls; der Katheter stiess im Nasenrachenräume auf weiche 
fremdartige Massen, konnte aber doch in die Tuba Eustachii ge- 
bracht werden und verbesserte, bei Einblasung von Luft, sofort das 
Gehörvermögen um ein Beträchtliches. In der Nase selbst war 
nichts Krankhaftes zu ermitteln; das Zäpfchen war sehr lang und 
breit, trotzdem konnte ich die Bhinoskopie ohne Hebung desselben, 
mit einem kleinen Spiegel vornehmen und dieser zeigte sofort das 
Cavum pharyngo-nasale erfüllt von kleinen und grösseren, beeren- 
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tUDg des Spiegels an Ort und Stelle zn bringen, wäre sehr schwie- 
rig gewesen und hätte lange Einübung erfordert, da der Patient 
sich sehr schlecht zu dieser Manipulation stellte; es wurde deshalb 
ein anderes Verfahren eingeschlagen. Zunächst führte ich einen 
silbernen Katheter, den Schnabel nach unten gewendet, in das 
Cavum pharyngo-nasale und befestigte ihn an das Stirnband; mit 
dem Bhinoskope wurde nun untersucht ob und welche Tumoren 
er auf diesem Gange treffe. Es zeigte sich sehr deutlich, dass er 
sich gerade an die grossen Tumoren an der hinteren oberen Pha- 
rynxwand anlegte. Es wurde deshalb dem quergestellten messer- 
förmigen Galvanokauter (Fig. 5) die Biegung eines Ohrkatheters 
gegeben und dieser von dem Platin an rückwärts mit Seide dicht 
umwickelt, um die Nase vor der ausstrahlenden Hitze zu bewahren; 
dann wurde er wie ein Katheter durch die Nase hindurch an die 
Tumoren geführt, seine Stellung durch das Rhinoskop betrachtet 
und an das Stirnband fixirt. Don Handgriff des Galvanokanters 
(Fig. 2) brachte ich nun durch die Leitungsdrähte mit der Batterie 
in Verbindung und berührte mit den beiden Löchern für die Lei- 
tungsröhren die Enden derselben, welche aus der Nase des Kran- 
ken hervorragten; sofort erglühte der Galvanokauter und man hörte 
es im Nasenrachenräume des Patienten stark prasseln; sowie dieser 
die Hitze nicht mehr ertrug, unterbrach ich die Berührung der 
Röhren und sofort beruhigte sich der Patient. Der Galvanokanter 
wurde auf diese Weise in verschiedene Stellungen gebracht, so dass 
er andere Theile der Tumoren berührte, diese Stellung aber immer 
durch das Rhinoskop controllirt und dann kauterisirt. Auf diese 
Weise wurde in Pausen von mehreren Tagen fortgefahren und 
sowohl durch die linke Nasenhöhle als rechte der Galvanokauter 
eingeführt, um successive verschiedene Tumoren zu treffen. Patient 
befindet sich noch in Behandlung und wird von den einzelnen 
Operationen so wenig angegriffen, dass er unmittelbar nach den- 
selben lacht und gnter Dinge ist. 

Der beschriebene Fall ist vielleicht der glänzendste, den bis- 
her die Rhinoskopie in das Bereich ihres Spiegels gezogen: keine 
sichere Di<ignose möglich ohne diesen Spiegel, an eine Operation 
ohne ihn nicht zu denken — und mit welcher Sicherheit Hess sich 
die Operation ausführen I Dieses Alles nun bei einem Schwerhörigen, 
woraus wohl zur Genüge die Wichtigkeit der Rhinoskopie für die 
Ohrenheilkunde erhellt. Aber auch die Galvanokaustik feiert hier 
einen schönen Triumph : denn jeder Unbefangene mnss sich sagen, 
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konnte es wohl aach nicht sein, weil eben die Mändang der Tnba 
zusammengeklappt war. Dieses wurde jedenfalls dadurch bedingt, 
dass das Cavum pharyngo-nasale überwuchert war von adenoiden 
Vegetationen ; vornehmlich hingen diese wie lange Zapfen von 
dem Dache des Pharynx herab und erstreckten sich nach beiden 
Seiten bis an und unter die Tuba, so dass diese hierdurch jeden- 
falls zusammengedrückt wurde. Sie waren so gross, dass sie zugleich 
den oberen Theil fast über die Hälfte abwärts der Choanen ver- 
deckten und man nur die unteren Nasengänge sah. Es war ein- 
leuchtend, dass wenn nicht diese Wucherungen beseitigt wurden, 
auch die Tubenmündung nicht offen bleiben würde. Auf welche 
Weise sollten diese aber sicherer und einfacher entfernt werden, 
als durch die Galvanokaustik. Meyer operirte sie mit einem feinen 
ringförmigen Messer von der Nase aus; bei dem Blutreichthum 
dieser Partieen ist dieses doch wohl eine sehr missliche Opera- 
tion. Ich operirte und operire heute noch den Patienten auf folgende 
Weise (da Patient am Orte wohnt, hat es keine Eile mit den Ope- 
rationen und er kommt ab und zu zu mir, um sich weiter operiren 
zu lassen). Entweder bei directem oder reflectirtem Sonnenlichte 
oder bei Lampenbeleuchtung, hält Patient mittelst des knieförmigen 
Spatels seine Zunge herabgedrückt. Mit der linken Hand führe 
ich den Spiegel in den Rachen und mit der rechten einen spitzen 
oder messerförmigen Galvanokau ter, dessen Leitungsdrähte und 
Platinspitzen entsprechend gebogen sein müssen, hinter das Gau- 
mensegel, indem ich seine Spitze im Spiegel mit dem Auge ver- 
folge, bis an die Vegetationen und durch einen Druck auf das 
Knöpfchen des Handgriffes (Fig. 3 a) bringe ich den galvanischen 
Strom zur Schliessung und Wirkung. So operire ich, wenn der 
Patient nicht reizbar; ist er an manchem Tage reizbarer, so dass 
das Gaumensegel beständig die Neigung hat sich nach hinten und 
oben hinaufzuziehen, dann fasse ich das Zäpfchen mit dem Zäpfchen- 
schnürer von Türck oder mit dem Zäpfchenklemmer von Dr. Löri und 
ziehe es nach vorne oder wenn auch dieses noch zu wenig hilft, 
führe ich einen stark nach oben gebogenen Gaumenspatel von 
Metall (Fig. 21) oder Fischbein hoch hinauf hinter das Gaumen- 
segel bis an den harten Gaumen und drücke nun kräftig das 
Gaumensegel nach vorne. Bei diesem letzteren Manöver ist man 
nur im Stande das Cavum vorn in der Medianlinie freizumachen, 
so weit man eben mit dem Spatel drückt, alles Uebrige wird 
noch mehr verrengt als vorher, weil durch die Reizung mit dem. 
Spatel sich der ganze Rachensack von allen Seiten contr^hirt. 
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demngen in jenem Organe darbietet. Wer die Rhinoskopie ver- 
nachlässigt, begiebt sich eines vorzüglichen diagnostischen Hilfs- 
mittels und wird weder über die Natur so manches Leidens inner- 
halb der Nasenhöhle Aufschluss erhalten, noch wird er manche 
Operationen in derselben mit der erforderlichen Exactheit und 
Dexterität ausführen können. Ich will diesen Ausspruch nur durch 
wenige Beispiele beweisen, wo Irrthtimer in der Diagnose von 
anderen, auch berühmten Aerzten, begangen wurden. So kommen 
Schwellungen der Nasenschleimhaut vor, die leicht für Polypen 
gehalten werden; namentlich schwillt häufig die Schleimhaut der 
unteren Nasenmuschei an und erscheint in der äusseren Nasen- 
öffnung als ein praller, birnförmiger Tumor, der ganz einem Polypen 
ähnlich sieht; würde man ihn wie einen Polypen operiren d. h. 
zerreissen, so würde man eine arge Zerstörung der Nasengebilde 
bewirken. Auf diesem Irrthum in der Diagnose hat übrigens 
Faul Dubois schon aufmerksam gemacht, ebenso Piorry (Diagnostik 
und Semiotik. Bd. I. Untersuchung der Nasenhöhlen), neuerdings 
auch Sigmund in Wien in einem Aufsatze in der Wiener medic. 
Wochenschr. Nr. 32, 34, 36, 38, 1870 (zur ärztlichen Behandlung 
syphilitischer Mund-, Nasen- und Rachenaffectioneu), in welchem 
er ausserdem Vieles bestätigt, worauf bereits oben bei der Rhi- 
noskopie aufmerksam gemacht worden ist und auch noch hier ge- 
schieht. In Bezug auf die genannten Schwellungen der Schleim- 
haut will ich gleich hier bemerken, dass ich auch diese galvano- 
kaustisch behandle, indem ich sie mit dem glühenden Platindrahte 
bestreiche und sie so zur Zusammenziehung bringe und ruft dieses 
Brennen erfahrungsmässig fast gar keinen Schmerz hervor, so dass 
sich dasselbe auch Kinder gefallen lassen. Die Erfahrung und die 
Noth hat mich zu diesem Verfahren gebracht, da ich weder von 
inneren noch äusseren Mitteln, wie etwa Adstringentien , einen 
Nutzen gesehen habe, beseitigt aber müssen sie werden, denn 
sie füllen zuweilen die Nasenhöhlen auf beiden Seiten aus und 
rufen bedeutende Athembeschwerden hervor. 

£in anderer Fall, in welchem allein die Rhinoskopie Auf- 
schluss über das Nasenleideu gab und geben konnte, betraf eine 
totale, wahrscheinlich angeborne Verwachsung der rechten Choane, 
welche für einen Tumor nasalis gehalten und lange Zeit vergeb- 
lich behandelt worden war — sie wurde galvanokaustiseh operirt. 

Ein neunjähriges Mädchen wurde lange Zeit an der soge- 
nannten Stiukuase mittelst der Nasendouche etc. behandelt;. aU 
die Patientin zu mir gebracht wurde, entdeckte ich in der rechten 
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Nasenhohle einen Rhinolithen, etwa von der Grösse einer kleinen 
Pflaume; als dieser entfernt war, konnte ich nichts weiter von Ge- 
schwüren u.dgl. in der Nase auffinden, und durch eine einmalige 
Operation ist das Kind von einem langdauernden Ausflusse vollstän- 
dig geheilt. Prof. Waldeyer, dem ich einen Theil dieses Rhinolithen 
zur Untersuchung übergab, theilte mir über diesen im Allgemeinen 
doch sehr seltenen Befund folgendes mit: „Weiche, weissliche, 
schmierige Massen, welche durchweg aus feinkörnigem Detritus 
und Bacterien bestehen; dieselben enthalten eine Menge spiessiger 
langer Nadeln, die in Gruppen zusammen gelagert sind und in 
Aether sich leicht lösen (Fettsäure -Krystalle). Daneben finden 
sich zwei erbsen- bis bohnengrosse, rundliche, höckerige Kalk- 
concremente. Eines derselben ist in Holzessig gelegt behnfs 
weiterer Untersuchung. Die Erweichung muss abgewartet werden, 
ehe man entscheiden kann, ob nicht vielleicht die Verkalkung um 
fremde Körper erfolgt ist^. Die weiche, schmierige Masse, von 
der hier die Bede ist, kam nach Entfernung des Bhinolithen durch 
Ausspritzen zu Tage (cf. hinten Anhang). 

Von Neubildungen kommen in der Nasenhöhle die verschie- 
densten Geschwülste vor, gutartige und bösartige; die bösartigen 
carcinomatösen operire ich in der Regel gar nicht, sie sind mir 
ein Noli me tangere, indem man durch die Operation in der Begel 
nur den tödtlichen Ausgang beschleunigt, durch Zerreissung und 
Oeffnung der Gefässe, wodurch die Krebselemente in die Süfte- 
masse aufgenommen werden, während, wenn man nicht operirt, 
die Patienten noch lange ein leidliches Dasein führen können. 
Manchmal kann man durch Verkleinerung des Gewächses wenig- 
stens eine palliative Hilfe schaffen. So kam vor einiger Zeit eine 
alte Dame aus Frankenstein zu mir, um sich von einem Nasen- 
polypen befreien zu lassen, an dem sie schon lange Jahre litt. In 
der That fand ich in der rechten Nasenhöhle einen ziemlich gros- 
sen Polypen, den ich alsbald mit der galvanokaustischen Schnei- 
deschlinge entfernte. Als dieser entfernt war, bemerkte ich hinter 
demselben noch einen Tumor, den ich Anfangs ebenfalls für einen 
Polypen hielt und mit der genannten Schlinge entfernen wollte, er 
war aber so morsch und weich, dass er schon beim blossen Zu- 
schnüren der Schlinge zerrissen wurde und heftig blutete. Ich stand 
sofort von der Operation ab und hatte trotzdem 14 Tage lang 
mit einer bedenklichen Blutung zu kämpfen. Die von Prof. Wal- 
deyer vorgenommene Untersuchung der Gowebstheile ergab, dass 
das Gewächs ein Fungus hämatodes war. Dasselbe war der Pa- 
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tientin wenijüj^er durch seine Schmerzhaftigkeit lästig, als dadorch, 
dass beständig, Tag und Nacht, eine jauchige Flüssigkeit aus der 
Nase sickerte, so dass Patientin immerwährend ein Tuch unter die 
Nase halten musste, um diese Flüssigkeit aufzufangen. Als die 
Blutung sich gelegt hatte, betupfte ich die Geschwulst wiederholt 
mit dem glühenden Galvanokauter und verkleinerte sie dadurch, 
was wenigstens den Vortlieil hatte, dass das lästige Aussickern von 
Flüssigkeit aus der Nase beinahe ganz aufhörte. Nach einem Jahre 
besuchte ich die Patientin in ihrem Wohnorte und fand sie recht 
munter und fröhlich. 

Die grössten Triumphe feiert die Galvanokaustik bei der Ope- 
ration der Nasen- und Nasenraclien-Polypen und für diese 
Operation muss eine neue Zeit beginnen, namentlich für die Ope- 
ration der Nasenpolypen, denn die Rachenpolypen operirte auch schon 
Middeldorpf mittelst der Galvanokaustik, obgleich seine Methode 
noch manche Unvollkommeuheiten darbot. Man operirte früher 
die Nasenpolypen theils durch Caustica theils durch das Glüh- 
eisen, die Ligatur oder die Zange. Alle diese Methoden sind in 
der neuen Zeit aufgegeben worden, bis auf die, mittelst der Zange 
die Polypen auszureissen, welche jetzt fast ausschliesslich geübt 
wird. Es war ganz in der Ordnung, dass man die Caustica auf- 
gab, denn wer eine Vorstellung von dem Sitze und der Ausbrei- 
breitung der Nasenpolypen hat, wird sich sagen müssen, dass man 
mit jenen mehr Unheil als Nutzen stiften kann. Ebenso ist das 
gewöhnliche Glüheisen gar nicht anwendbar, wenn man sich nur 
einigermassen die Verhältnisse der Nasenhöhle klar macht. Uie 
früher gebräuchliche Ligatur bei der Operation der Nasenpolypen 
konnte kein anderes Schicksal treffen, als die anderen genannten 
Methoden — weni;cstens in der Weise, wie man sie eben früher 
ausführte. Von Hippokrates an, finden wir eine ganze Schaar berühm- 
ter Chirurgen, welche verschiedene Instrumente zur Anwendung der 
Ligatur empfohlen haben und da liest mjin sogar noch in Wer- 
ken, welche von diesem Gegenstaude handeln, dass die Wis- 
seuschaft vorzüglich Levret die besseren Verfahrungsweisen der 
Ligatur der Polypen ,,verdankt". Ich möchte einmal das mit an- 
sehen, wie man in einer Nase, welche voller Schleim ist, der 
wegen der Umwegsamkeit jener doch nicht ausgeschnäuzt werden 
kann, wie man. sage ich, in eine solche Nase einen gewichsten 
Faden um einen Polypen bringen will — es muss dies eine kanm 
ausführbare Procedur sein, denn der Faden bleibt am Schleime 
hängen, und gebraucht man zur Führung- der Schiinge aoBser dea 
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Eöhren noch eine besondere Sonde, so wird die Procediir noch 
umständlicher. Nahm man statt der Faden einen metallenen Draht 
(einen eisernen scheint man merkwürdiger Weise niemals benützt 
zu haben, so weit ich dieses in der Literatur auffinden kann) so 
würde die Operation zwar etwas leichter, aber die Instrumente 
zur Führung der Schlinge waren doch noch zu unvollkommen. 
Alle die genannten Methoden mögen zu einem ephemeren Ke- 
nom6e wahrscheinlich durch den Umstand gelangt sein, dass, 
wenn der Patient nur einigermassen Luft durch die Nase bekam, 
man glaubte die Polypen schon entfernt zu haben. Die Ligatur 
ist übrigens kein zu verachtendes Instrument, nur freilich nicht 
in der Weise angewendet, wie es früher geschah. Bedient man 
sich aber meines galvanokaustischen Instrumentes als einer blossen 
Quetschschlinge, so kann man die trefflichsten Resultate erzielen, 
nämlich unter Anwendung der Drahtseiten, wie wir weiter unten 
zeigen werden. In neuerer Zeit hat nun die Zange alle übrigen 
Instrumente verdrängt und mit ihr operirt man jetzt fast aus- 
schliesslich und sie richtet denn auch allenthalben ihre gründlich- 
sten Verwüstungen in der Nase an. So mancher berühmte Chi- 
rurg ist damit einverstanden, dass diese Methode mit der Zange, 
zu den rohesten und widerwärtigsten Operationen gehört, denn 
wie wird sie mit derselben ausgeführt, ja wie kann sie mit der- 
selben anders ausgeführt werden, als dass man mehr oder weni- 
ger blindlings mit der Zange in die Nase dringt und hiebei Alles 
zerreisst, was Einem in den Weg kommt, sei es Gesundes oder 
Krankes, seien es Knochen (Nasenmuscheln, Nasenscheidewand) 
oder Weichtheile. Man erwäge, was ich oben S. 109 über Ver- 
bildung der Nase gesagt habe und auch von Sigmund in Wien 
in dem vorhin citirten Aufsatze bestätigt wird. Letzterer sagt da- 
selbst: „Nahezu bei allen Personen ist die Nasenscheidewand nach 
einer Seite hin in eine Nasenhöhle etwas vorgewölbt und dadurch 
sind schon die vorderen Choanen und Nasenhöhlen nicht gleich 
weit; ja man findet Fälle, in denen der Kand der knöchernen 
Scheidewand beinahe scharfkantig in die Choane hervorragt u. dg] 
Solche Anomalien bedingen nicht nur häufigere Reizungs- und £nt- 
zündungszustände , sondern auch eine besondere Rücksicht in An- 
wendung der Mittel". Diese Verhältnisse sind jedem viel beschäf- 
tigten Ohrenarzte, welcher täglich den Katheter einführt, hinläng- 
lich bekannt. Manchmal ist die Nase verengt bis zur Breite eines 
Messerrückens und noch mehr und und doch befinden sich auch 
in solcher engen Nase sehr grosse Polypen, die dann ihren Wey 
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nach hinten in den Pharynx nehmen müssen. Dringt man nun in 
solche enge Nase mit der Zange ein, die ohnehin stark ist und 
noch ausserdem geöffnet werden mnss, so ist es gar nicht anders 
möglich, als dass eine Zertrümmerung der Knochen herbeigeführt 
werden muss, denn man mnss sich eben mit Gewalt Bahn brechen. 
Das ßlut fliesst dabei manchmal in Strömen, jedenfalls ist aber 
immer eine nicht unbeträchtliche Blutung die Begleiterin solcherOpe- 
rationen,und diese ist doch wahrlich nicht gleichgültig bei anämischen 
oder tuberculösen Subjecten, die ebenso wohl von Polypen befallen 
werden, wie kräftige Menschen. Werden die Nasenmuscheln hier- 
bei zerstört, so tröstete man sich und den Patienten damit, dass 
dieselben yornehmlich der Sitz der Polypen gewesen, was nach 
meiner Erfahrung gar nicht so allgemein der Fall ist, als man es 
annimmt ; diese entspringen vielmehr am häufigsten von der oberen 
Nasenwand, obwohl nicht in Abrede gestellt werden kann, dass 
sie auch von den Muscheln entspringen können. Erwägt man 
hierbei, dass die obere Nasenwand mit der äusseren und der Na- 
senscheidewand einen ganz spitzen Winkel bildet und dass die 
obere Nasenmuschel gewöhnlich nicht einmal am skelettirten Schädel 
von vorn zu sehen ist, sondern hinter der mittleren Muschel ver- 
borgen liegt, so wird man in jener Kegion mit der Zange ohne 
Zertrümmerung der mittleren Muscheln oder gar der Nasenschei- 
dewand nicht gelangen können. Als ich auf der letzten Natur- 
forscher-Versammlung in Innsbruck über diesen Gegenstand einen 
Vortrag hielt, sagte mir ein Professor der Chirurgie, dass er 
wegen der angeführten üebelstände bei der Operation der Nasen- 
polypen gewöhnlich auch kurzen Process mache und die Knorpel 
der Nase spalte. Jedenfalls kommt man auf diese Weise sicherer 
und auf eine woniger schmerzhafte Art zum Ziele, obgleich auch 
hierbei noch nicht die Zange immer überall in die Nase eindringen 
kann, auch cosmetische Rücksichten häufig gegen diese Methode 
streiten, da man bei einem Recidiv (und dieses kommt oft genug 
vor) doch wohl nicht immer aufs Neue wieder die Nase spalten 
kann. Ausserdem ist man bei der Operation mit der Zange nicht 
selten gezwungen, die äussersten Kraftanstrengungen zu machen, 
ja in der That aus Leibeskräften zu reissen, um den Polypen zu 
entfernen, denn auch bei den gewöhnlichen, so häufig vorkommen- 
den Schleimhautpolypen der Nase, welche als weiche Fibrome 
angesehen werden müssen, ist der Stiel von der grössten Festig- 
keit. Ich möchte sagen diese Fibrome zeigen in ihrem Bau ein 
Verhalten, wie die Erdschichten, je tiefer man hinein drängt, desto 
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im Gegentheil sogar der Meinung, dass durch die Zangen- 
Operation das Wiederwachsen befördert wird und wo früher 
2 Polypen waren, bei einem Recidiv nun vier auftreten. Man 
mache sich einmal klar, wodurch entstehen Polypen? Zunächst 
muss man unbedingt eine gewisse Disposition des Individuums 
zu solclien Neubildungen annehmen. Wir sehen bei dem einen 
Individuum Polypen auf der äusseren Haut auftreten, das 
Molluscum (denn dieses ist nichts anderes, da die Bezeich- 
nung „Polyp'' sich ja nur auf die äussere Form bezieht), bei 
einem anderen Flechten, bei einem dritten auf der Nasenschleim- 
haut Polypen. Der Eine mag sich noch so sehr seine äussere 
Haut reizen, er wird keine Flechte bekommen, sondern ein Mol- 
luscum und umgekehrt; der eine mag sich noch so sehr seine 
Nasenschleimhaut reizen, er wird keinen Polypen sondern etwas 
Anderes hervorrufen; wogegen ein anderer nur längere Zeit am 
Schnupfen leidet und sofort Polypen sich bilden. Daher sieht man 
bei den einzelnen Individuen jene Krankheitsformen auch nicht 
vereinzelt auftreten, sondern wohl immer in grosser Ausdehnung, 
nicht ein Molluscum bekommt in der Kegel Jemand, sondern man 
sieht sie an seinem Körper gleich in grosser Menge, bis zu 50 
Stück auftreten. Bei solcher Disposition zu Polypen — die man 
Polyposis nennen könnte — wird dann auch jeder anhaltende Reiz 
der Nasenschleimhaut Polypen hervorrufen. Nun wird aber durch 
die Zange die Schleimhaut öbel zugerichtet, zerrissen und ein üppi' 
ger Boden für neue Wucherungen geschaffen. Die Erfahrung 
bestätigt denn dies auch und in den seltensten Fällen kommt nach 
der Zangen -Operation kein Recidiv und in den Fällen, wo man 
glaubt, dass kein solches wieder eingetreten, hat es vielleicht nur 
an einer gründlichen rhinoskopischen Untersuchung der Nase ge- 
fehlt, um dasselbe zu entdecken, oder die Polypen sind klein und 
wachsen sehr langsam. 

Ehe ich ausführlicher von der Operation der Nasenpolypen 
rede, will ich auf einige Verhältnisse aufmerksam machen, Ober 
die ich bei keinem, weder medicinischen noch chirurgischen Schrift- 
steller eine Angabe finde — nämlich über die Beziehung der 
Nasenpolypen zum wirklichen Asthma. Selbst in der gekrönten 
Preisschrift von Bergs on über Asthma (R^cherches sur l*asthme) 
findet sich keine Andeutung darüber, dass Nasenpolypen Asthma 
hervorrufen. Man missverstehe mich nicht, es ist hier nicht die 
Rede davon, dass Nasenpolypen, wenn sie die ganze Nase ausfol* 
len oder oder gar in den Rachen ragen, den Athem beengen -— 
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das Hegt auf der Hand; sondern das meine ich, dass Nasenpolypen 
als eine Ursache wirklicher asthmatischer Anfälle anzusehen sind. 
Man findet bei den Schriftstellern eine zahllose Menge von 
Ursachen angegeben, welche das Asthma hervorrufen , so die ver- 
schiedensten Veränderungen in den Lungen, Krankheiten des 
Zwerchfelles, die Herzbeutelentzündung, Herzheutelwassersucht, 
die Aneurysmen der Aorta, ihre Verengerung und Verknöcherun- 
gen, die Verknöcherung der Lungenarterie, der Herzklappen und 
der Kranzarterien, der Lungenvenen; die organischen Fehler des 
Herzens, die bei den Greisen von diesen verschiedenen Verknö- 
cherungen und seinen aneurysmatischen Erweiterungen abzuhän- 
gen scheinen; seine Verschwärungen ; die Verknöcherung des 
Herzbeutels und des linken Theils des Herzens; die chronische 
Brustfellentzündung; die chronische Lungenentzündung; die Ver- 
wachsung der Rippen- mit der Lungen-Pleura; die Brustwasser- 
sucht; die Rachitis; die Bildungsfehler des Brustkastens; die orga- 
pischen Fehler der Unterleibseingeweide, die chronische Magen- 
entzündung; die Wechselfieber; einige krankhafte Veränderungen, 
Compression des Vagus u. s. w. (Dictionaire de M^decine), aber 
von Nasenpolypen als Ursache des Asthma findet man nichts be- 
merkt. Ich habe aber Asthma so oft mit Nasenpolypen complicirt 
gefunden, dass ich daran nicht zweifele, dass Nasenpolypen oft 
eine Ursache des Asthma's sind, zumal ich auch die asthmatischen 
Anfälle nach Entfernung der Polypen habe schwinden sehen. Man 
begehe bei der Beurtheilung des Verhältnisses, in welchem beide 
Leiden zu einander stehen, indess keine falsche Schlussfolgerung. 
Nicht alle Nasenpolypen rufen Asthma hervor, denn es ist ja 
ohnehin eine Erfahrung, die man von früher bis heute gemacht 
hat, dass Asthma in der Regel nur im vorgerückten Alter auftritt. 
Oppolzer (Vorlesungen über specielle Pathologie und Therapie v. 
Stoffella, Wien 1870. S. 484) sagt darüber: „dass das Asthma bron- 
chiale in der Regel ein Leiden des mittleren und vorgerückten 
Alters darstellt, während es im jugendlichen Alter hingegen, sei 
es vor oder nach der Pubertät, nur ausnahmsweise vorkommt*' 
So habe ich denn auch das Asthma bei Nasenpolypen noch nie- 
mals an jungen Personen beobachtet, wenn sie auch eine zahllose 
Menge von Polypen besassen, so dass keine Spur von Luft durch 
die Nase gelangen konnte. Die jüngste Person, bei der ich beide 
Leiden zusammen antraf, war ein Mann von 33 Jahren. Ebenso 
erwarte man nicht, dass jedesmal nach Entfernung der Nasenpo- 
lypen auch das Asthma schwinde, denn hat sich erst in Folge 
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des Letzteren Emphysem der Lunge ausgebildet, wie dies so 
häufig der Fall ist, so wird das Emphysem fortbestehen, wenn 
auch die Polypen entfernt sind, obgleich die asthmatischen Anfälle 
nun geringer werden. Uebrigens habe ich das Asthma nicht blos 
dort auftreten sehen, wo die Polypen die Nase vollständig ver- 
stopften, sondern auch schon in den Fällen, wo die Luft noch zum 
Theil durch die Nase dringen konnte. Was die Frage betrifft, 
wie man es deuten soll, dass durch Nasenpolypen Asthma erzeugt 
werde, so glaube ich', sind nur zwei Annahmen möglich: die Po- 
lypen rufen entweder auf dem Wege des Reflexes das Asthma 
hervor, oder durch Behinderung der Respiration verändern sie den 
Chemismus des Athmens und verändern die Textur des Lungen- 
gewebes. Was den Weg des Reflexes betrifft, so wissen wir, 
„dass das System der Athemuerven durch locale Reize in allen 
Theilen, welche mit Schleimhäuten versehen werden, in krank- 
hafte Thätigkeit zu Erzeugung convulsivischer Bewegungen gesetzt 
werden kann« (Joh. Müller Physiol. Bd. I, S. 274). Was die 
Beziehung zum Chemismus des Athmens betrifft, so glaube ich 
wird durch die perverse Respiration, da diese bei Verstopfung 
der Nase nur durch den Mund Tag und Nacht stattfindet, eine 
Aenderung in demselben hervorgerufen, da die Luft nicht in nor- 
maler Weise in die Lungen strömt, sondern bald zu viel bald 
zu wenig, auch nicht in den normalen Rhythmus und der ange- 
messenen Temperatur in die Lungen gelangt. Wenn Traube (Ge- 
sammelte Beitrage zur Pathologie und Physiologie. Bd. I, 1871, S. 
135) durch Experimente an Thieren und Beobachtung an Kranken 
zu dem Satze gekommen ist, dass „die mannigfachen krankhaften 
Veränderungen, welche der Athmungsapparat erfahrungsgemäss 
erleiden kann, in ihrer Beziehung zum Chemismus des Athmens, 
ohne Ausnahme, das gemein haben, dass durch sie ein Hinderniss 
für die Wechselwirkung zwischen atmosphärischer Luft und Blut 
gesetzt wird^ — so kann man diesen Satz auch für unsere Fälle 
anwenden. So gut ein Hinderniss in den Lungen, der Luftröhre 
oder dem Kehlkopfe jene Wechselwirkung stören kann, ebenso 
kann dies auch durch ein Hinderniss in dem Anfangstheile der 
Respirations-Organe, in der Nase geschehen, weil der Kranke ge- 
zwungen ist, die Luft nicht mehr auf dem ordentlichen Wege 
durch die Nase, sondern durch den stets offen gehaltenen Mund 
einznathmen. Man könnte hiergegen einwenden, wenn das Letztere 
eine Ursache von Störungen in der Lunge resp. von Emphysem 
wäre, dann mOsste dieses auch beobachtet werden bei Menschen, 
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ben sie ganz aus;^ in der fünften Woche des Aufenthaltes des Pa- 
tienten in Ems stellten sie sich schwach wieder ein. Patient hatte 
sich durch die Badecur sichtlich erholt nnd das Essen schmeckte 
ihm wieder. Auf der Heimreise Ton Ems, die wegen der einge- 
treten Kriegsereignisse beschwerlich war, stellte sich schon in der 
zweiten Nacht das Asthma wieder heftiger ein und dauerten die 
Anfälle von da ab mit Unterbrechungen bis Weihnachten fort, wo 
nun dieselben wieder sehr heftig wurden und bis jetzt d. h. bis 
zu der Zeit, wo sich Patient bei mir einfand mit noch gesteiger- 
ter Heftigkeit fortdauerten, so dass sie z. B. von 4 Uhr Nach- 
mittags bis 10 Uhr Abends anhielten, dann eine kleine Pause 
eintrat, um mehrmals noch des Nachts einzutreten. Patient konnte 
in der letzten Zeit auch am Tage nicht mehr aufs Feld gehen 
ohne die Anfälle zu bekommen. Ein Arzt, den er auf sein Nasen- 
leiden aufmerksam machte, sah in die Nase und äusserte, es scheine 
sich ein Polyp in derselben zu bilden. Dieser letzte Umstand 
bewog den Patienten mich aufzusuchen. Bei der Untersuchung 
fand ich nun, dass sich nicht blos ^schien^ ein Polyp zu bilden 
sondern, dass bereits beide Nasenhöhlen von Polypen vollgefüllt 
waren. Die rhinoskopische Untersuchung zeigte, dass die Polypen 
noch nicht in den Rachen gewuchert waren. Ausserdem constatirte 
ich ein deutliches Emphysem in beiden Lungenflügeln. Die Poly- 
pen, deren sich wohl an 30 — 40 vorfanden, wurden mittelst der 
Galvanokaustik operirt und der Erfolg ist bis jetzt schon, nach 
Verlauf einiger Wochen, dass die asthmatischen Anfälle am Tage 
aufgehört haben und des Nachts schwächer geworden sind ; Patient 
kann nun wieder seiner Beschäftigung auf dem Felde nachgehen. 
Patient wird nun abermals nach Ems gehen und es ist abzuwar- 
ten, ob das Emphysem sich rückbilden kann und wird, jedenfalls 
wird es wohl nicht mehr zunehmen. Von allen den berühmten 
und anderen Aerzten, auch in Berlin, hatte Niemand im Entfern- 
testen an das Nasenleiden gedacht, sondern Alle hatten nur ein- 
fach gegen das Asthma ihre Verordnungen gerichtet. Das Em- 
physem ist in diesem Falle jedenfalls erst durch die asthmati- 
schen Anfälle entstanden, ist also Folge nicht Ursache derselben, 
denn wir beobachten ja auch Emphysem ohne Asthma. In so 
manchem Falle wird man daher durch rechtzeitige Erkennung 
und Operation der Nasenpolypen dem Asthma und also auch dem 
Emphysem vorbeugen und selbst, wenn dieses bereits entstanden 
ist und — bei jüngeren Personen — noch nicht zu lange bestanden 
hat, dasselbe höchst wahrscheinlich auch heilen (s. hinten Anhang). 
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heit des Falles, armire, wie solche in Fig. 4, 8 — 10 abgebildet 
sind und betupfe damit die Reste der Polypen. Dieses führe ich in 
der Weise aus, dass ich entweder die Nase durch das Speculum, 
welches ich S. 108 beschrieben habe, erweitere und durch das- 
selbe den Galvanokauter einführe oder dass ich n^ich yerschiedem 
langer Ohrtrichter mit einem Stiele bediene. Diese Letzteren be- 
sitze ich in einer Länge bis zu 2 Zoll und von verschiedenem 
Lumen; mit solch langem Ohrtrichter kann ich tief in die Nase 
in verschiedener Richtung bis an den Rest des Polypen vordrin- 
gen und Letzteren in den Spiegel hineindrängen, so dass ich als- 
dann den Qalvanokauter ausserhalb der Nase erglühen und blind- 
lings durch eine zuckende Bewegung in den Polypen plötzlich 
eindringen kann. Empfindet während des Brennens der Patient 
Schmerzen, so ist dies ein Beweis, dass ich bereits auf den gc^ 
sunden Theilen der Nase angekommen bin, und mass nun 
vorsichtiger zu Werke gehen. Die Operation selbst vollführe ich 
nun auf folgende Weise: Wenn irgend möglich operire ich bei 
Sonnenbeleuchtung, sei es bei directem oder reflectirtem Sonnen- 
lichte, aber im Nothfalle kann man auch bei blossem oder, mit- 
telst eines Augenspiegels, reflectirtem Tageslichte, selbst bei Lam- 
penbeleuchtung operiren. Den Kranken lasse ich, wenn ich bei 
Sonnenlichte operire, das Licht direct in die Nase scheinen, öffne 
diese mit einem zweiarmigen Ohrenspiegel oder dem auf S. 108 
beschrieben Nasenspiegel und orientire mich zunächst über Sitz 
und G-rösse der Polypen. Ist die Nasenöffnung weit, so nehme ich 
die Specula wieder ab und führe die Schlinge in die Nase im 
queren oder sagittalen Durchmesser derselben, je nachdem sich 
die Einführung am besten machen lässt, fange mit der Schlinge 
den Polypen und führe sie nun so hoch wie möglich auf dem 
Polypen aufwärts bis ich auf einen festen Widerstand stosse. 
Jetzt ziehe ich die Schlinge durch den Hebel des Instrumentes 
zusammen und überzeuge mich durch Zug, dass die Schlinge fest- 
haftet. Bei der Einführung der Schlinge schraube ich in der Regel 
niemals die Leitungs schnüre der Batterie schon an den Handgriff, 
weil diese die freie Bewegung des Instrumentes etwas beeinträch- 
tigen und jenes auch nicht nöthig ist. Erst wenn die Schlinge fest 
haftet, lasse ich mir die Enden der Leitungsschnüre reichen, 
schiebe eines derselben auf den einen Zapfen des Handgriffs 
(Fig. 2, a d) und berühre mit dem anderen Endo der Leitungs- 
schnüre nur flüchtig oder längere Zeit den anderen Zapfen des 
Handgriffes. In demselben Augenblicke vernimmt mau ein Prasseln 
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talen Durchmesser in die Nase, je Dachdem ich mit der grossen 
oder kleinen Schlinge in die Nase gelangen kann, führe sie auf 
dem Boden derselben oder durch sie, je nach den Umst&nden mich 
hindurch windend, bis in den Rachen, möglichst bis an dessen hin- 
tere Wand. Hier angelangt drehe ich das Instrument resp. die 
Schlinge erst so, dass sie nach abwärts in den Rachen ragt, (die 
Concavität der Fläche des Katheters sieht dabei also nach unten), 
dann drehe ich das Instrument resp. den Katheter mit der Schlinge 
vollständig um seine Achse, die Schlinge ragt jetzt im Rachen 
etwas nach oben, da sie wie der Katheter etwas auf die Fläche 
gebogen ist. Dieses letztere Manoeuvre führe ich deshalb ans, 
weil die Polypen stets nach unten wachsen und die Schlinge, wenn 
sie, gleichsam wie ein Haken nach oben gebogen steht, beim Zu- 
rückziehen aus dem Rachen die Polypen fangen muss. Ich ver- 
fahre deshalb auch nun so, dass, wenn demnach die Schlinge in 
jene Position nach oben gedreht ist, ich sie langsam aus den Ra- 
chen in die Nase zurückziehe und zugleich zusammenschnüre, 
unbekümmert darum ob ich fühle, dass der Polyp gefangen ist 
oder nicht. Stets ist es mir gelungen auf diese Weise, also blind- 
lings, die Polypen zu fangen, allerdings nicht immer gleich das Erste- 
mal soadern zuweilen erst nach wiederholter Einführung derselben. 
Ist der Polyp gefangen und zusammengeschnürt, dann glühe ich 
ihn ab auf dieselbe Weise, wie vorhin bei den Nasenpolypen an- 
gegeben. Ich überzeuge mich nun durch die Rhinoskopie aufs Neue, 
wie der Stand der Dinge im Cavum pharyngo- nasale ist und 
sind noch mehre Polypen vorhanden, so verfahre ich weiter, wie 
vorhin angegeben. Auf diese Weise kann man auf eine sehr leichte 
und einfache Weise Polypen aus dem Rachen holen mit ganz dünnen 
Röhren und feinem Draht, denn Letzterer durchglüht vollständig 
auch feste Polypen (cf. oben S. 36 Anmerkung). Wo es durchaus 
nicht gelingen würde, blindlings die Polypen zu fangen, da muss 
man unter Leitung des Rhinoskopes die Schlinge im Rachen diri- 
giren, was allerdings zu den schwierigsten Operationen gehört. 
Wenn die Polypen im Rachen sehr gross sind, dann reicht der 
Handgriff Fig. 2 ziir Bildung einer grossen Schlinge nicht aus, 
weil der Hebel an demselben zu kurz ist, ein längerer aber nicht 
mehr mit dem blossen Zeigefinger regiert werden könnte. Für 
solche Fälle eignet sich das Instrument Fig. 11, 12; auch dieses be- 
sitze ich mit ganz dünnen Röhren, die sich ebenso leicht mit 
Schonung der Nasenmuscheln durch die Nase führen lassen, wie 
der Katheter; an ihm kann man eine so grosse Schlinge bilden. 
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Trie sie für den grössten Polypen angemessen ist, nnd hat bei die- 
sem Instrumente noch den Vortheil, die Schlinge schnell, ohne Kur- 
bel, zuschnüren zu können, wenn man die Ringe (Fig. 2, bb) 
kräftig gegen den Fuss des Instrumentes zurückzieht. Das in Fig. 
II und 12 abgebildete Instrument zeigt Röhren von der grössten 
Stärke, wie man sie bei ganz weiter Nasenhöhle anwenden kann, 
ich besitze aber auch, wie vorhin gesagt, ein solches Instrument 
mit ganz dünnen Röhren. Ich halte die Kurbel zum Einschnüren 
des Polypen im Allgemeinen für überflüssig und unzweckmässig, 
weil sie die Feinheit des Gefühles beeinträchtigt und weil auch 
eine Drahtschlinge von feinem Drahte den Polypen oder Tumor 
vollständig durchglüht, auch wenn die Schlinge nicht mit äusser- 
ster Gewalt d. i. mit einer Kurbel zusammengeschnürt wird. Wäre 
es bei einem sehr grossen Rachenpolypen nöthig die Schlinge, die 
man in solcher Grösse nicht durch die Nase schieben kann, wohl 
aber wenn sie schmal ausgezogen ist, im Rachen zu erweitern, so 
vollführe man dieses, wie es schon von Middeldorpf geschehen. 
Man zieht die Schlinge, so wie man sie vom Munde aus im Ra- 
chen erblickt, mit dem Finger oder mit einem kleinen Haken 
noch mehr herab und erweitere sie dann mit den ausgespreizten 
Fingern. In schwierigen Fällen müsste man erst durch das Bel- 
locque'scho Röhrchen einen Faden vom Munde aus durch die Nase 
zurückziehen, diesen Faden an die Schlingen befestigen, nun erst 
die Schlinge durch die Nase in den Rachen schieben und wenn 
sie hier angelangt, durch den Faden abwärts in den Rachen ziehen, 
bis sie sichtbar wird, und erweitert werden kann. Ist diese Proce- 
dnr zu umständlich und schwierig, dann rathe ich die Sache kurz 
zu machen und den Polypen oder Tumor vom Munde aus durch 
irgend einen Galvanokauter erst zu zerbrennen, verkteinern, bis er 
für die Schlinge applicabel geworden ist, gerade so, wie man es 
bei grossen Kehlkopf -Polypen macht. Dieses Zerbrennen wird 
sich sehr leicht machen lassen , denn bei sehr grossen Polypen 
oder Tumoren im Cavum pharyngo- nasale setzten diese selbst 
schon die conditio sine qua non frei in das Cavum eingedrungen 
werden kann, nämlich dass das Gaumensegel weit von der hin- 
teren Rachenwand absteht. Die Vereiterung resp. Mortificirung 
des Polypen fürchte man nicht, denn ohne diese geht es ja über- 
haupt nicht ab, man möge operiren wie man wolle; der Rest eines 
solchen Polypen wird immer der Eiterung überlassen werden 
müssen. Uebrigens kann man die Zerbrennung eines grossen 
Gewächses im Rachen auch von der Nase aus vornehmen mit dem 
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Katheter (Fig. 14) oder mit irgend einem Galvanokauter, den man 
wie eine Sonde gerade biegt und durch die Nase führt. — Man 
wird die Frage aufwerfen, woher es wohl komme, dass man 
zur Operation der Nasenpolypen, die Gralvanokaustik fast gar nicht 
bis jetzt, am allerwenigsten ausschliesslich, angewendet hat, da die 
Galvanokaustik doch schon seit beinahe 20 Jahren in die opera- 
tive Medicin eingeführt ist. Der Grund hiervon liegt nun nicht so 
sehr auf der Oberfläche, als man auf den ersten Blick glauben 
möchte. Er liegt weniger in den von mir verbesserten Instrumen- 
ten, als vornehmlich in einer ungenügenden üntersuchungsme- 
thode der Nase, in der Vernachlässigung der Rhinoskopie. Ohne 
letztere wird man auch mit der Galvanokaustik wenig Günstiges 
erzielen und die Methode bald fallen lassen; man würde ohne sie 
nur im Finstern in der Nase herum tappen, viele Schmerzen ver- 
ursachen und Zeit verschwenden. Ein blosses Uinaufdrücken der 
Nasenspitze oder Erweitern des Naseneinganges mit einem ge- 
wöhnlichen zweiarmigen Ohrtrichter, noch dazu beim blossen Ta- 
geslichte, gentigt freilich nicht um sich in der Nase genügend zu 
orientiren und die Galvanokaustik zur Anwendung zu bringen. 
Alsdann liegt der Grund allerdings auch in den unvollkommenen 
Instrumenten ; solche mit fingerdicken Leitungsröhren, bei denen 
die Schlinge durch eine Kurbel zusammengeschnürt wird, machen 
eher noch mehr Schmerzen und verursachen nicht weniger Ver- 
letzungen in der Nase als die Zange. Schon Middeldorpf hat mit 
der Galvanokaustik nicht blos Bachen- sondern auch Nasen- 
Polypen operirt. Er sagt aber hierüber Folgendes (die Galvano- 
kaustik ein Beitrag zur operativen Medicin S. 138): „die meisten 
Individuen eignen sich für die Zange, jedoch giebt es deren, wo 
die Galvanokaustik sich trefflich bewährt; es sind dies namentlich 
die festeren, schmal aufsitzenden Polypen, welche in die Nasen- 
öffnung oder vor derselben hinausragen. Hier ist die Operation, 
im Vergleich zu dem höchst quälenden und unangenehmen Aus- 
reissen ungemein schnell, sicher, elegant und mit wenig Blutver- 
lust verbunden, da die Schleimhaut, die Hauptquelle der Hämor- 
rhagie, nicht zerrissen wird. Diejenigen Nasenpolypen, welche 
mehr auf einer flächenhaften Degeneration der Schneiderschen 
Membran beruhen, eignen sich nicht für unser Verfahren, da dort 
der ganze Boden entfernt oder modificirt werden muss.^ Und so 
verfuhr denn auch Middeldorpf bis zu seinem Lebensende d. h. er 
operirte fasst ausschliesslich mit der Zange. Ich operire dagegen 
ausschliesslich mit der Galvanokaustik alle Polypen, von welcher 
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Gestalt, Ausbreitung und Grösse dieselben auch sein mögen und 
gerade die auf flächenhafter Degeneration der Sehleimhaut beru- 
henden, sind nach meiner Meinung gerade recht ein Object für 
die Galvanokaustik, da man mit nichts Besserem den Boden zer- 
stören und modificiren kann. Uebrigens blickt auch aus der obigen 
Bemerkung von Middeldorpf der Grund hindurch, warum bisher 
sich die gewöhnlichen Polypen nicht für die Galvanokaustik eig- 
neten, indem er sagt, sie sind dann ein Object für dieselbe, „wenn 
sie in die NasenöfFnung oder vor derselben hinaus ragen^ — jeden- 
falls wohl deshalb weil man sie nun sieht. Wenn dieselben aber auch 
in der Nase gesehen werden, so sind sie nach meiner Meinung 
ebenfalls durch die Galvanokaustik zu operiren. Dazu kommt, 
dass man mit den dicken elfenbeinernen Leitungsrohren von Middel- 
dorpf ohne Verletzungen und grosse Schmerzen in der Nase zu 
verursachen gar nicht in dieselbe eindringen könnte. Diese 
dicken Leitungs röhren sind aber ganz überflüssig, denn zur 
Leitung eines dünnen Drahtes bedarf es nur dünner Bohren, 
und dünner Draht durchglüht auch die festesten Gebilde. Die 
bisherigen Instrumente waren völlig unbrauchbar für eine allge- 
meine Verwendung bei Nasenpolypen. Ein weiterer Grund, nicht 
ausschliesslich die Galvanokaustik bei Nasenpolypen anzuwenden, 
lag aber offenbar auch in dem bisherigen Gebrauch des Platin- 
drahtes. Dieser ist zu theuer und ausserdem wegen seiner Weich- 
heit und Biegsamkeit ungeeignet, wogegen die stählernen Draht- 
saiten bei ihrer Biegsamkeit doch eine gewisse Steifigkeit und 
Widerstandskraft besitzen, so dass sie, ohne sich zu verbiegen, 
in alle Winkel und Biegungen der Nase mit einer gewissen Ge- 
walt hineingeschoben werden können und bei ihrer federnden Ei- 
genschaft die Schlinge offen erhalten, so dass sie den glatten Po- 
lypen leicht hineingelangen lassen. Der Kostenpunkt ist aber 
kein geringes sondern ein bedeutendes Hindern! ss für die aus- 
schliessliche Anwendung der Galvanokaustik bei Nasenpolypen. 
Fast niemals habe ich bei einem Patienten einen Nasenpolypeu be- 
obachtet, sondern fast stets viele bis zu 50 und mehr Polypen. Wie viel 
Platindraht würde man bei einem einzigen Patienten verbrauchen?! 
Nach mehrmaliger Einführung reisst die Schlinge und muss durch 
eine neue ersetzt -werden — ja sie reisst manchmal schon beim 
blossen Einführen in das Instrument und Befestigen an demselben. 
Wer schliesslich nur deshalb die Galvanokaustik bei dieser Ope- 
ration vernachlässigt, weil sie einige Umstände verursacht und phy- 
sikalische Kenntnisse erfordert, dafür aber mit der Zange dem 
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Kranken grosse Qualen bereitet und Zerstörungen gesunder 
Organe anrichtet, der handelt nicht richtig. — Ein Arzt, welcher an 
sich selbst beide Methoden hat anwenden lassen, die mit der 
Zange und die mittelst der Galvanokaustik, wird das beste Urtheil 
über beide Methoden haben, und deshalb lasse ich statt aller 
weiteren Empfehlungen für meine Methode hier einen Brief 
abdrucken vom Herrn Dr. Eosskothen aus Drisseldorf, welchen ich 
im November 1869 hier in Breslau auf die angegebene Weise Yon 
einer grossen Anzahl Nasenpolypen befreite, nachdem er bereits 
dreimal von anderen Aerzten mittelst der Zange operirt worden 
war. Er schreibt: „Nachdem nun 4 Wochen seit meiner Anwe- 
senheit bei Ihnen verflossen sind, beeile ich mich, Ihnen mitzn- 
theilen, dass der Erfolg Ihrer Operation meiner Nasenpolypen 
bisher ein völlig ungetrübter gewesen ist und, wie ich hoffe, auch 
bleiben wird. Beide Nasengänge sind für die Luft völlig durchgängig 
und nur spüre ich ab und zu im rechten Nasengange ein kleines 
Hinderniss, bedingt durch die, wie Sie wissen, angeschwollene 
und verdickte Muschel. Mein Nasen-, Rachen- sowie Bronchial- 
Katarrh hat bedeutend nachgelassen und ist bald ganz verschwun- 
den, da ich meinen natürlichen Respirator durch die Entfernung 
der Polypen wieder erlangt habe. Seit 15 Jahren habe ich yolles 
freies Athmen durch die Nase kaum gekannt und sie werden 
danach, lieber Herr Professor, die Wohlthat ermessen, die ich 
Ihrer Galvanokaustik danke. Was nun Ihre Operations -Methode 
anbelangt, so stehe ich nicht an zu erklären, dass sich an ihr 
(wenn auch in anderer Auffassung als gewöhnlich) der alte Spruch: 
„cito, tuto et jucunde** bewahrheitet. Schnell ist das Verfahren; 
was die Sicherheit anbetrifft, so möchte ich fragen, was sicherer, 
zerstörender wirkt, dort wo wir mit der Schneide des Messers 
nicht hinkommen können, als die weissglühende Hitze? Was das 
jucunde bedeutet, wird der wissen, der die früheren unsicheren, mit 
den atrocesten Schmerzen verbundene Methode des Ausreissens 
durch die Polypenzange an seiner eigenen Nase durchgemacht hat; 
sicherlich wird er dem jucunde zustimmen. Einer der Hauptvor- 
züge der Galvanokaustik ist sicherlich der, dass dadurch keine 
oder fast keine Blutung gesetzt wird, also abgesehen von dem 
Blutverluste, das Operations-Feld fortwährend frei und klar bleibt 
und so der Weg zur weiteren Operation gebahnt wird, ohne wie 
früher, im blutenden Felde, wo nichts zu erkennen war, im 
Dunkeln tappen zu müssen. Ferner, dass man im Stande ist, nach 
der Beseitigung der Polypen die etwa noch übrig bleibenden 
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Qualen einer solchen Operation aussetzen. Als er von meinem 
Operations -Verfahren hörte, entsehFoss er sich zur Operation und 
fand sich bei mir ein. In der linken Nasenhöhle fanden sich eine 
ziemliche Anzahl von Polypen, die leicht mit der Schlinge entfernt 
wurden, da diese Nasenhöhle weit war. Dagegen war die rechte 
Nasenhöhle so verengt, dass man etwa nur einen Messerrücken 
hätte hindurchschieben können; gegen diese verengte Stelle sah 
man sich von hinten nach vorn einen Polypen wälzen, wenn man 
den Kranken stark die Luft in die Nase pressen Hess — keine 
Spur von Luft vermochte Patient durch diese Nasenhöhle zu 
treiben. Mit dem Rhinoskope sah man sehr deutlich im üavum 
pharyngo-nasale einen pflaumengrossen Polypen, welcher aus der 
rechten Choane herausgewachsen war. Ich machte eine sehr lange 
mehrere Zoll lange Schlinge von Eisendraht (Drahtsaite), etwa wie 
eine Haarnadel, nur breiter, führte diese im senkrechten Durch- 
messer der Nase in dieselbe ein und schob sie bis in's Cavum, dort 
erst wendete ich sie in den Querdurchmesser — die Leitungsröhren 
blieben ausserhalb der Nase. Mit dieser Schlinge fing ich den 
Polypen im Rachen und zog ihn durch die verengte Stelle der 
Nase bis vor die äussere Nasenöffnung, wo er fixirt und nun mit 
der Schlinge abgeglüht wurde. Auf diese Weise holte ich noch 
mehrere Polypen aus dieser Nasenhöhle, bis sie frei wurde. In dem 
Maasse die Polypen entfernt wurden, in dem Maase erweiterte sich 
die verengte Stelle der Nase bis auf einen gewissen Grad, so dass 
mir nun auch der Einblick von vorn in die Nase besser gelang. 
Man vergleiche auch über diese Operations- Methode, was ich in 
Nr. 40, 1869 der Berliner klinischen Wochenschrift über dieselbe 
gesagt habe unter der Aufschrift: die Operation der Nasen- und 
Nasenrachen- Polypen. 

Einen Fall, welcher einen glänzenden Beweis für die Treff- 
lichkeit der Rhinoskopie liefert und den ich schon oben andeutete, 
will ich hier etwas ausführlicher mittheilen. 

Der Studios, med. Koch mann, früher dem Lehrfach sich wid- 
mend, suchte in dieser Zeit in einer chirurgischen Klinik weg<»n 
eines Nasenleidens Rath. Seit Kindheit nämlich hatte er niemals 
durch die rechte Nasenhöhle auch nur eine Spur von Luft athmen 
können. Das Uebel wurde für einen Tumor nasalis erklärt und 
mit Einspritzungen von Zinklösung behandelt. Da nach sechswöchent- 
lichem Gebrauch derselben Patient nicht den geringsten Erfolg 
wahrnahm, so gab er diese Behandlung auf und wendete sich 
später, als er hier Medizin studirte. an mich. Allerdings fand 
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ich schon bei der Untersuchung der Nase von vorn, eine solche 
Verbiegung und blasenartige Auftreibung der Nasenscheidewand 
in die rechte Nasenhöhle hinein, dass man dieses ffir einen Tumor 
hätten halten können. Diese Auftreibung der Nasenscheidewand 
ragte so sehr gegen die rechte Wand der Nase, dass sie diese be- 
rührte, dennoch aber konnte man, unter der Auftreibung, mit 
einer dicken Knopfsonde tief in die Nase eindringen; sie also 
konnte nicht die Ursache der völligen Impermeabilität der Nase 
sein. Die Sonde bis hinten in die Nase geführt, stiess hier auf 
einen festen Widerstand und wollte unter keinen Umständen in 
den Rachen dringen. Ich untersuchte nun den Patienten rhinosko- 
pisch bei directem Sonnenlichte; die linke Choane war normal, 
frei und offen, die Nasenmuscheln deutlich zu sehen; von der 
rechten Choane war keine Spur vorhanden, d. h. sie war voll- 
ständig durch eine Wand verschlossen, die das Aussehen der 
Nasenscheidewand hatte, nämlich roth erscheinend und mit ge- 
wöhnlicher Schleimhaut überzogen. Welcher Natur diese, jedenfalls 
angeborne, Atresie sei, Hess sich schwer bestimmen, ob sie knö- 
chern, knorpelig oder blos häutig sei. Sie fühlte sich hart an, gab 
aber mit der Sonde percutirt, doch nicht das Gefühl und Ge- 
räusch von Knochen! sie war deshalb wohl knorpelig. Patient 
wollte unter allen Umständen operirt sein, um von den lästigen 
Beschwerden befreit zu werden, die einmal in dem Unvermögen 
bestanden, Luft durch diese Nasenseite zu ziehen, dann aber ganz 
besonders in der Ansammlung von Schleim, den Patient immer 
durch eine Art Operation aus der Nase graben musste, weil er 
ihn durch Schnäuzen eben nicht herausschaffen konnte. Die Ope- 
ration, die Atresie zu beseitigen, war bei dem eigenthümlichen Baue 
der Nase schwierig, wenn ich nicht die Nase aussen aufspalten 
wollte. Unter Leitung des Rhinoskopes führte ich vom Munde 
aus einen hakenförmig gebogenen, spitzen Galvanokauter (cf. 
S. 39) glücklich bis an die Atresie und Hess ihn hier erglühen, 
es gelang mir ein Loch zu brennen, das jedoch nicht perforirend 
war. Patient musste jetzt in den Krieg, um sich der Kranken- 
pflege zu widmen. Als er nach ^/^ Jahre wiederkam, war ich er- 
staunt das durch einmaliges Brennen erzeugte Loch noch wieder- 
zufinden. Dieser Umstand schien mir dafür zu sprechen, dass die 
Verwachsung nicht häutig sei, weil sonst das Loch wohl wieder 
verwachsen wäre, wie man dieses an anderen Körpertheilen 
wahrnimmt. Da die Operation unter Leitung des Rhinoskopes 
vom Munde aus zu schwierig war, so bog ich einen spitzen Gal- 
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yanokauter gerade, wie eine Sonde und nachdem ich mich noch 
einmal genau über den Bau der Nase informirt hatte, schob ich 
den Brenner durch die Nase bis an die Verwachsung. Jetzt nahm 
ich den Handgriff Fig. 3 und berührte mit diesem die Enden des 
Brenners, welche vorn aus der Nase ragten — in Pausen, um das 
Erhitzen der Leitungsdrähte zu verhindern (den Handgriff hatte 
ich selbstverständlich durch die Leitungsschnüre mit der Batterie 
in Verbindung gebracht). Auf diese Weise drang ich langsam 
mit dem Brenner in die Verwachsung vorwärts und plötzlich glei- 
tete er durch dieselbe hindurch in den Rachen. Die sogleich vor- 
genommene rhinoskopische Untersuchung zoigte deutlich den Bren- 
ner durch die Choane oben durchgedrungen und über dem Wulste 
der Tuba Eustachii angelangt. Nach Entfernung des Brenners 
konnte Patient sofort etwas Luft durch die Nase pressen. Es 
wurden jetzt durch mehrere Wochen dicke Knopfsonden und dicke 
Darmsaiten von der Nase aus durch die Oeffnung durchgeschoben 
und etwa V2 Stunde liegen gelassen, um später dieselbe noch 
durch die Galvanokaustik grösser zu brennen — Patient befindet 
sich noch in Behandlung. 

Am Schlüsse dieser Nasenoperationen ist noch die wichtige 
Frage zu erledigen: treten nach der Anwendung der Galvanokau- 
stik keine Recidive von Nasenpolypen ein? Darauf antworte ich: 
nein — wenn man überall zu der Wurzel der Polypen gelangen 
kann! In dieser Unmöglichkeit, nicht immer zu der Wurzel der 
Polypen gelangen zu können, liegt die Möglichkeit der Recidive 
bei jedem Operations -Verfahren. Operateure, welche glauben 
durch recht gewaltsames Reissen und Operiren mit der Zange 
Recidive zu verhüten, täuschen sich über die anatomischen Ver- 
hältnisse der Nase; das gewaltsame Reissen macht es nicht, son- 
dern das macht es, dass man sucht die Wurzel der Polypen zu 
erreichen. Man nehme sich einmal einen skelettirten Schädel und 
gehe mit einer Polypenzange in die Nase und man wird sich 
überzeugen, wie wenig weit man ohne Zerstörung der Muscheln 
in die Nase vordringen, ja die Zange öffnen kann. Selbst wenn 
die Nasenmuscheln zerstört sind, kann man eine geöffnete Zange 
noch nicht einmal bis an die obere Nasenwand bringen. Wenn 
man aber mit irgend einem Instramente in alle Biegungen und 
Winkel der Nase gelangen kann, so ist es das galvanokaustische, 
welches bei grösster Feinheit doch einen mächtigen Effect auszu- 
üben im Stande ist. Aber selbst mit dem galvanokaustischen Instru- 
mente kann man, wenigstens gleich zu Anfang, nicht in eine 



264 Krankheitsfälle und galvanokaiuttscbe Operationen. 

saite eingezogen wird. Dieses Instrument ist so leicht, handlich und 
wirksam, dass die Zange nicht im Entferntesten mit ihm yergii- 
chen werden kann. Die Drahtschlinge lässt sich auch in die 
engste Nase einführen, sei es im queren oder sagittalen Durch- 
messer, kurz es gilt hier ganz dasselbe, was ich vorhin über die 
Operation mit der galyanokaustischen Schneideschlinge gesagt 
habe, nur mit dem Unterschiede eben, dass ich diese Schlinge nun 
nicht zum Abglühen sondern nur zum Abreissen benutze. Man 
hat dabei noch den Vortheil vor der Zange, dass man die feine 
Drahtschlinge fast immer bis an die Wurzel des Polypen hinauf- 
schieben und jede Verletzung der Nase vermeiden kann , ja es 
wäre ein wahres Kunststück, wenn man mit dieser Schlinge die 
Nase verletzen sollte, wogegen es mit der Zange ein Kunststück 
ist, sie nicht zu verletzen. Man kann mit dieser Schlinge gleich 
ganze Convolute von Polypen fassen und ausreissen -^ aber frei- 
lich es treten dabei meistens sehr bedeutende Blutungen und 
Schmerzen ein, wie ich dieses wiederholt erfahren habe und 
deshalb verdient die Galvanokaustik den Vorzug. Wenn ein mit 
der Schlinge eingeschnürter Polyp zu fest sässe, so dass das Abreissen 
durchaus nicht gelingen wollte und man eben keine Batterie zur 
Hand hat, um durch Abglühen die Operation zu vollenden, so 
muss man den Draht an einer Stelle unten am Griff durchschnei- 
den, er zieht sich dann aus den Röhren heraus und durchschnei- 
det dabei vielleicht noch den Polypen. 

Die Galvanokaustik empfehle ich auch zu einer anderen Ope- 
ration in der Nasenhöhle, bei der man sie bis jetzt noch nicht 
angewendet hat, die dem Arzte Schwierigkeit machen kann, we- 
nigstens wenn er nicht roh zu Werke gehen will, nämlich bei der 
Entfernung mancher fremder Körper, welche in die Nase gelan- 
gen; zum Zerbrennen fremder Körper. Kinder stecken sich 
nicht selten quellende Körper, wie Bohnen, Erbsen, Johannisbrod- 
körner, Lupinen und dgl. in die Nase. Bei den Versuchen, welche 
die Angehörigen der Kinder in der Regel zuerst vornehmen, um 
sie zu entfernen, werden sie gewöhnlich noch tiefer in die Nase 
gestossen. Mit kaum glaublicher Schnelligkeit quellen diese Körper 
um das zwei- drei- und mehrfache an — weil sie wie in einem Früh- 
beete sich befinden — und sind nun fest in der Nase eingekeilt. Die 
Operation, sie zu entfernen, kann auf gewöhnliche Weise Schwie- 
rigkeiten und dorn Kranken grosse Schmerzen und Blutungen 
machen, da <lie Nasonschleimhaut bctrAchtlieh anschwillt. Ich 
empfehle hier das Zerbrennen der Körper mittelst des spitzen 
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Galranokauters, welcher auch in eine ganz verschwollene Nase 
noch eindringen kann, wie etwa eine Stricknadel. Man dilatire zu 
diesem Zwecke die Nase mit einem der oben angegebenen Spe- 
cula und führe bei guter Beleuchtung den kalten Galvanokauter 
bis an den fremden Körper; hier lasse man ihn in Pausen erglü- 
hen, damit die Hitze auf die Nase nicht überströme; man kann 
ihn so ganz zerstören und die Schwellung der Nase wird bald 
abnehmen. Man vergleiche, was ich weiter unten über das Zer- 
brennen fremder Körper im Ohre sagen werde. 



4. Krankheiten der Mundhöhle. 

Es ist hier nicht meine Absicht alle möglichen Krankheiten 
der Mundhöhle herzuzählen, gegen welche man die Galvanokau- 
stik anwenden kann und zum Theil von anderen Aerzten auch 
schon angewendet worden ist, sondern nur solche anzuführen, gegen 
welche ich ein besonderes Verfahren in Anwendung gebracht habe; 
dies sind die Hypertrophie und Geschwülste der Mandeln. 
Schon Middeldorpf exstirpirte die Mandeln mit der Schneideschlinge 
(1. c. S. 130) und sagt darüber in diesem einen Falle: „die Wunde 
war so tief, dass kein Messer ohne Verletzung der Gaumenbögen 
die Tonsille hätte in dieser Weise ausschälen können und ist den 
17. Tag geheilt, ohne dass eine Spur zurückgeblieben wäre**. Auch 
ich habe diese Erfahrung gemacht — dennoch widerrathe ich 
dieses Verfahren mit der Schneideschlinge für gewöhnliche Fälle. 
Die hypertrophische Tonsille besitzt ein so derbes Gewebe, dass die 
Schneideschlinge auch beim heftigen Erglühen nur langsam das- 
selbe durchschneidet; dabei wirkt noth wendiger Weise die Glüh- 
hitze so in die Umgegend, dass sich ihre Wirkung in so bedenk- 
licher Region nicht beschränken lässt. Bei einem Studenten hatte 
ich die stark hypertrophische Tonsille gut mit der Schneideschlinge 
erfasst und Hess die Glühhitze heftig einwirken, dennoch wurde 
die Tonsille so langsam durchbrannt, dass mir bange wurde vor 
der weiter greifenden Wirkung der Glühhitze auf die Umgegend. 
Ich durchschnitt deshalb den Draht und zog ihn von der Tonsille 
ab, obgleich diese erst zur Hälfte durchbrannt war — dennoch 
fiel die ganze Tonsille durch den nachfolgenden Brandschorf radi- 
citus, wie ausgeschält heraus. Ich empfehle daher ein anderes 
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Verfahren, welches ich in einer grossen Anzahl von Fällen bei 
Kindern nnd Erwachsenen hinl&nglich erprobt habe nnd welches 
hoffentlich alle anderen Exstirpations- Methoden verdrangen wird. 
Es empfiehlt sich namentlich bei Kindern, bei denen doch aller- 
meist die Hypertrophie der Mandeln vorkommt und bei denen die 
Operation mit dem Messer häufig ihre grossen Schwierigkeiten 
hat, wenigstens wenn es sich um Entfernung beider Mandeln han- 
delt. Eine Mandel lassen sich die Kinder allenfalls noch heraus- 
schneiden, weil sie den Effect der Operation vorher nicht wissen, 
wenn sie aber die bedeutende Blutung und den Schmerz erfahren 
I haben, sind sie nicht zu bewegen, sich die andere Mandel auch 
herausschneiden zu lassen und mit Grewalt ist hier nichts zu machen. 
Was man auch dagegen einwenden möge, so ist es doch unzwei- 
felhaft, dass nach der Äusschneidung der Mandeln tödtliche Blu- 
tungen eintreten können, nicht blos weil man zu tief geschnitten, 
sondern weil hier unberechenbare Anomalieen des Verlaufes der 
Arterien erfahrungsgemäss vorkommen. Bei meiner Methode ver- 
meidet man nicht blos diese Gefahr, sondern sie ist fast ganz 
schmerzlos, wie seltsam dies auch erscheinen möge, so dass sie sich 
selbst kleine Kinder ganz wohl gefallen lassen. Mein Verfahren 
besteht darin, mit einem spitzen schnell und heftig erglühenden 
Galvanokauter die Tonsillen zu zerstechen; man kann ihnen dabei 
jede beliebige Gestalt und Kleinheit geben, indem man hier gleich- 
sam mit dem Galvanokauter, wie der Bildhauer mit dem Meissel, 
modellirt. Ich verfahre dabei so, dass ich mit dem linken Zeige- 
finger oder mit einem knieförmigen Spatel die Zunge des Patien- 
ten stark abwärts drücke und mit dem Galvanokauter, den ich in 
der Kegel ausserhalb des Mundes erst stark erglühen lasse, 
schnell in die Tonsille einsteche. Ist das Zäpfchen sehr gross 
und im Wege, so bette ich es vorher, nachdem ich schon die 
Zunge niedergedrückt habe, hinter die Tonsille und zwar mit 
dem kalten Operations-Instrumente selbst, oder lasse es von einem 
Gehilfen mittelst eines Theelöffels oder ähnlichen Instrumentes 
zurückhalten. Gewöhnlich vollende ich, wenigstens bei Kindern, die 
Operation nicht in einer Sitzung, sondern warte erst ab, wieviel 
durch den nachfolgenden Brandsehorf noch zerstört wird. 

Aber auch grössere und bösartige Tumoren der Tonsillen 
kann man auf diese Weise entfernen. Bei einer 70jährigen Frau 
entwickelte sich an der linken Tonsille ein bösartiger Tumor, der 
so sehr den Rachen und dessen Isthmus verengte, dass die Pa- 
tientin im Schlingen und Athmen beeinträchtigt wurde. Obwohl 
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oder jenes Leiden auf galyanokaustischem Wege zu beseitigen, 
sondern die nüchterne Beobachtung und Erfahrung, dass dieser 
Weg der einfachere, bessere und sicherere ist. — Hier am Schlüsse 
der galvanokaustischen Operationen hebe ich dies noch einmal 
hervor, weil es auch von dem gilt, was ich in diesem Abschnitte sage. 

Ich habe bis jetzt die Galvanokaustik bei drei verschiedenen 
Krankheiten des äusseren Ohres in Anwendung gebracht. 1. Bei 
Polypen des äusseren Qehörganges und der Pauken- 
höhle, 2. zur Perforation des Trommelfelles bei Leiden 
des Ohres, welche jene erfordern, 3. zum Zerbrennen fremder 
Körper im Ohre. Bei den zwei letzteren Leiden ist zuerst von 
mir die Galvanokaustik angewendet worden. 

Schon bei der Begründung der Galvanokaustik wandte Mid- 
deldorpf dieselbe an zur Entfernung der Ohrenpolypen und zwar 
mittelst der galvanokaustischen Schneideschlinge (I. c. 
S. 144) und hat er diese Operation bis an sein Lebensende wie- 
derholt ausgeführt. Es ist nun aber hier durchaus nicht meine 
Meinung , dass man bei jedem Ohrpolypen sofort zur Galvanokau- 
stik greife, da würde man sich unnöthige Mühe und Umstände 
machen. Manche, selbst ziemlich grosse Polypen sitzen so locker 
an den Wänden des Gehörganges, dass ich sie mehr denn Einmal 
durch blosses Spritzen, mittelst eines kräftigen Wasserstrahles 
aus dem Ohre entfernt habe, ähnlich wie manche Patienten durch 
kräftige Hustenstösse Polypen aus dem Kehlkopfe entfernen. An- 
dere Polypen im Ohre sitzen nur so fest, dass man sie mit einer 
Pinzette in toto abreissen kann. In den beiden genannten Fällen 
mag der Polypenschnürer von Wilde zu unverdienter Ehre ge- 
kommen sein. Ich besitze ein solches Instrument, das ich aus 
Würzburg bezogen, und ich kann nur immer wieder darauf zurück- 
kommen, dass es unphysikalisch construirt ist: überall scharfe 
Kanten und Ecken, um die sich der so feine Draht ziehen soll, 
die Folge davon ist, dass die Schlinge sich schlecht oder gar nicht 
zusammenziehen lässtund leicht reisst — Alles Uebelstände, die einem 
Instrumente nicht zur Empfehlung gereichen, mit dem man in einem 
engen Räume, häutig schnell und sicher (bei Kindern), operiren soll. 
Dazu kommt noch, dass es bei festen fibrösen Polypen nichts nützt, 
indem es diese ohne Gefahr nicht entfernt und dass man anderer- 
seits bei den oben angegebenen leichteren Fällen nicht nöUiig 
hat, sich mit der Schlinge abzumühen. Würden bei dem genann- 
ten Instnuiieute die scharfen Kauten und Ecken vermieden 
sein, würde namentlich die Biegung nicht knieförmig sondern mehr 
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im Bogen verlaufen, hier etwa statt blosser Binge, jederseits sieh eine 
Röhre befinden, in welcher der Draht liefe, so wäre das Instru- 
ment schon zweckmässiger, dann wftre aber auch schliesslich ein 
Instrument entstanden, wie mein gaWanokaustisches, von dem wir 
sogleich sprechen werden. Auch würde ich zu dem Wilde'schen In- 
strumente übersilberten Kupferdraht, statt Eisendraht empfehlen, 
jener ist weicher, zieht sich besser als Schlinge zusammen und ist 
deutlicher zu sehen. Will man sich einer Pinzette zu der Ent- 
fernung der Polypen bedienen, so kann ich, auf vieljährige Erfah- 
rung gestützt, noch immer meine im Archiv für Ohrenheilk. (Bd. 
I. 1864 S. 151) beschriebene empfehlen, und besitze ich eine solche 
mit löfFelförmigen Enden , eine andere mit Zähnen, wie eine 
Hakenpinzette. Es kommen nun aber Fälle von Ohrenpolypen 
vor, wo alle bisher gebrauchten Instrumente im Stiche lassen 
nicht etwa wegen der eigenthömlichen Beschaffenheit des Polypen 
oder des Gehörganges, sondern aus dem einfachen Grunde, weil 
sie Kinder betreffen, die sich mit keinem der genannten Instru- 
mente in das Ohr kommen lassen. Hier ist guter Rath theuer, 
operirt muss werden, wenigsten^ muss der Polyp in seinem Wachs- 
thum beschränkt werden; soll man nun* wegen einer so ungefähr- 
lichen Operation das Kind durch tiefe Chloroformnarkose in 
Lebensgefahr bringen? — das wäre nicht zu verantworten und 
tief müsste die Narkose sein, wenn man in dem engen Gehör- 
gange mit Ruhe operiren wollte. Einspritzungen in das Ohr lassen 
sich Kinder wohl gefallen, allenfalls auch das Einführen einer 
Pinzette, so lange man mit derselben nur locker sitzende Partikel 
von Polypen oder ganze Polypen abreisst, auch das einmalige Ein- 
führen einer Schlinge lässt sich noch machen, gelingt es aber nicht 
den Polypen mit einem Male zu entfernen und ist der Polyp derb 
und festsitzend, so lassen sich die Kinder nicht das Zweitemal an 
den Leib kommen ; mit Gewalt aber ist hier partout nichts zu 
machen, man könnte hierdurch mehr Unheil anrichten, als der 
Polyp selbst hervorruft. Alle die genannten üebelstände mache 
ich gegenwärtig an einem sechsjährigen Knaben, Conrad Aegidi 
aus Saarne, Kr. Falkenberg, durch. Der Knabe hat seit Jahren 
auf dem linken Ohre einen Polyp mit Ausfluss, der Polyp füllte 
fast den Gehörgang aus und ragte bis in dessen Eingang. Es war 
zu verlockend, um nicht den Versuch zu machen, den Polypen mit 
Einemmale durch die galvanokaustische Schneideschlinge zu ent- 
fernen. Mit einer sehr feinen Drahtschlinge ging ich in den Gehör- 
gang, als ich aber tiefer dringen wollte, zog der Knabe den Kopf 
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zurück und ich musste eiligst die Schlinge schiiessen — ich 
hatte etwa die Hälfte des Polypen entfernt. Jetzt aber war der 
Knabe unter keinen Umständen, weder durch Strenge noch durch 
Güte zu einem zweiten Versuche mit der Schlinge zu bewegen, 
obgleich er unmöglich die Glühhitze empfunden haben konnte, da 
die Schlinge sich ja in das Gewächs selbst hineingezogen hatte. 
In der folgenden Sitzung Hess der Patient sich wenigstens den 
Ohrtrichter einführen und nun ging ich durch diesen mit meiner 
Ohrpinzette ein und zupfte ein Stück nach dem anderen von dem 
Polypen ab; je tiefer ich aber drang, desto derber war der Polyp, 
und da es in der Tiefe des Gehörganges unvermeidlich war, bei 
den Manipulationen mit der Zange die Wände des Gehörganges 
zu berühren, so liess sich auch diese Operation der Knabe nicht 
mehr gefallen und war weder durch Güte noch durch Strafen 
zur Fortsetzung dieser Operation zu bewegen. Nun war wieder 
guter Bath theuer; dass hier nicht an Anwendung von Aetzmitteln 
zu denken war, ist selbstverständlich, das zerfliessende Aetzmittel 
würde bei aller Vorsicht Schmerzen gemacht haben. Ich griff daher 
zum spitzen Galvanokauter und fühi^te diesen durch den Ohrtrichter 
bis auf den Polypen, wo ich ihn in Zwischenräumen jedesmal nur 
momentan, erglühen Hess. Dieses „Zischding^, wie es der Knabe 
nannte, Hess er sich sehr wohl gefallen, so dass ich in einer Sitzung 
im Stande war 20— 30 mal das Instrument einzuführen und so all- 
mälig immer weiter gegen die Wurzel des Polypen vorzudringen. 
Bei dem Gebrauche dieses Instrumentes schrecken die kleinen 
Patienten Anfangs zurück, nicht vor Schmerzen — denn sie empfiu- 
den in der That gar keine — sondern wegen des Zischens, da« sie 
so nahe dem Labyrinthe vernehmen, man thut daher gut, sie auf 
dieses Zischen vor der Operation aufmerksam und es ihnen allen- 
falls anschaulich zu machen an irgend einem nassen Gegenstande, 
den man mit dem heissen Galvanokauter betupft. Der Polyp int 
ganz vollständig bei dem Knaben entfernt worden und sah man 
nach dessen Entfernung, dass er seinen Ursprung in der Pauken- 
höhle gehabt und durch ein Loch im oberen Segmente des ^rrom- 
melfelles nach aussen getreten war. Wo es immer angeht, bediene 
man sieh zur Operation der Ohrpolypen der galvanokaustischen 
Schneideschlinge, da man mit dieser am schnellsten zum Ziele 
gelangt; bei sehr festsitzenden fibrösen Polypen würde man ohne- 
hin mit keiner blossen Quetschschlinge zum Ziele gelangen, da 
diese nicht im Stande wäre den Polypen abzutrennen, wenigstens 
nicht ohne Gefahr (indem man im Voraus oft nicht wissen kann, 
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ob er aus der Paukenhöhle entspringt) und ohne grosse Schmerzen 
zu yerursacheu. Zur galvanokaustischen Schneideschlinge bediene 
ich mich ganz desselben Instrumentes und derselben 
Leitungsröhren (Fig. 2, 5 und H) wie zur Operation der 
Kehl köpf polygen und man glaube nicht, dass etwa kürzere 
Röhren sich besser appliciren liessen. Gerade diese langen krum- 
men Röhren sind ganz geeignet für die Application im Ohre, 
weil wir sie von den verschiedensten Seiten in den Gehörgang 
einführen können, ohne uns mit dem Instrumente oder der Hand 
das Licht abzublenden; ein Umstand, der in einem so engen 
Räume nicht unwichtig ist. Zur Schlinge bediene ich mich auch 
hier der eisernen Drahtsaiten, nicht des Platins; ist der Gehör- 
gang weit und dem Blicke gut zugänglich, so führe ich die Schlinge 
aus freier Hand in denselben ein, geht dieses nicht an, so schiebe 
ich die Schlinge durch das zweiarmige Speculum, mit welchem 
ich den Gehörgang offen erhalte; sobald der Polyp erfasst ist, 
lege ich das Speculum fort. Uebrigens kann man dieses galvaao- 
kaustische Instrument auch als blosse Quetschschlinge benützen 
(wie ich dieses öfter thue) und mit demselben bequemer und leichter 
operiren als mit dem Wilde'schen Schiingenträger. Gelingt es mit 
der galvanokaustischen Schneideschlinge nicht, den Polypen ganz 
zu entfernen — weil man vielleicht nicht bis zu seiner Wurzel 
vordringen kann — oder ist diese Schlinge überhaupt nicht zu 
appliciren, wie z. B. bei dem Knaben in dem oben angeführten 
Falle, so greife man zu dem ganz feinen Galvanokaater (Fig. 4); 
was man nur immer mit einem Instrumente erreichen kann, 
erzielt man mit diesem. Uebrigens giebt es auch für dieses 
Instrument unzugängliche Polypen, wie uns die pathologische 
Anatomie lehrt, und man erinnere sich des Sectionsbefundes, 
den ich in Virchow's Archiv Band 31, S. 220 mitgetheilt habe. Der 
Polyp entsprang im Ostium tympanicum der Tuba, sendete einen Ast 
durch die Paukenhöhle, das zerstörte Trommelfell und äusseren 
Gehörgang bis in die Muschel, wo er als ein grosser Cystenpolyp 
sichtbar wurde; der andere Ast ging, wie ein Regenwurm, durch 
die ganze Tuba bis in deren Ostium pharyngeum. Man sei also 
mit der Prognose für die Operation vorsichtig, denn wenn Fälle, 
wie der beschriebene auch selten sind, so können sie doch wie- 
derholt vorkommen , wenn auch nicht ganz in derselben Form. 

Die Operation mit dem ganz feinen Gahanokauter vollführe 
ich in der Weise, dass ich, wenn der Polyp nicht ohne Speculum 
sichtbar oder zugänglich ist, den Ohrtrichter oder das zweiarmige 
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Speculum einführe und durch diese mit dem Kauter in den Polypen 
dringe; je tiefer man vorwärts dringt mit der Operation, desto mehr 
wird sieh der Ohrtrichter bewähren, den man bis auf den Polypen 
schieben kann, so dass dieser die OefFnung des Trichters ganz 
ausfüllt und der Trichter die Wände des Gehörganges schützt. 
Wenn irgendwo bei einer Operation es auf vorzügliche galvano- 
kaustische Instrumente ankommt, so ist es hier der Fall — diese 
müssen blitzschnell erglühen und ebenso schnell erkalten. Instru- 
mente, die erst innerhalb 3 — 6 Secunden erglühen, sind unbrauch- 
bar, denn empfindliche Kranke (Kinder) halten so lange nicht 
still, weil, wenn auch der Polyp selbst den Galvanokauter um- 
schliesst, doch die Feuchtigkeit desselben gleichsam zu heissem 
Wasser wird und von empfindlichen Patienten gefühlt wird. Diesen 
blitzschnell erglühenden Galvanokauter lässt man deshalb auch nur 
in Pausen erglühen bei sehr empfindlichen Patienten, bei weniger 
empfindlichen kann man die Spitze des Galvanokauters im Polypen 
liegen und hier längere Zeit erglühen lassen. Je weiter man den 
Polypen zerstört, desto mehr schiebt man, selbstverständlich, den 
Ohrtrichter in die Tiefe des Gehörganges vorwärts; man muss 
deshalb Ohrtrichter von dem verschiedensten Lumen besitzen, 
auch ganz enge, die man bis zum Trommelfelle nöthigenfalls 
schieben kann. Auch durch diese engsten Trichter lässt sich noch 
der ganz feine Galvanokauter hindurchführen. Ebenso ist selbst- 
verständlich, dass man für jeden Operationsfall dem Galvanokauter 
eine bestimmte Biegung geben muss, je nach dem Baue und 
Sitze des Polypen, man biegt deshalb nicht bloss die Leitungs- 
drähte sondern auch die Platinspitze nach bestimmter Richtung, 
besonders die letztere, wenn der Polyp aus der Paukenhöhle 
entspringt und man bis zu dieser vorgedrungen ist — auch ein 
Vortheil eines galvanokaustischen Instrumentes, welches ja trotz 
der verschiedensten Biegungen immer gleiche Wirksamkeit ent- 
faltet, was bei keinem anderen Instrumente erzielt werden kann. 

Ein Fall bei einer nicht eben empfindlichen Patientin, bei 
welcher mich alle bisher gebräuchlichen Operations- Methoden 
im Stiche Hessen und den ich endlich nur durch die Galvano- 
kaustik mit Erfolg operiren konnte, möge das Gesagte erläutern. 

Elisabet R. 12 Jahre alt, war mir vom Sanitätsrath Dr. Heer 
in Ratibor zugewiesen worden ; sie hatte sich als Kind einen 
Johannisbrotkern in das linke Ohr gesteckt, welcher hier längere 
Zeit liegen geblieben war. Es bildete sich ein Ohrenfluss mit 
Perforation des Trommelfelles und beides bestand fort auch nach- 
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Die Perforation des Trommelfelles. 

üeber diese Operation, so wie über die Indicationen zu der- 
selben und über das Verfahren die gemachte Oeffnung bleibend 
offen zu erhalten, habe ich in der medicinischen Section der 
sehlesischen Gesellschaft für vaterländische Cultur am 9. December 
1870 einen Vortrag gehalten und denselben in Nr. 12, 1870 der 
Monatsschrift für Ohrenheikunde veröffentlicht. Ich lasse diesen 
Aufsatz hier wörtlich abdrucken, weil er Alles enthält, was ich 
über <iie obige Operation zu sagen habe: 

„M. H.! Ich will Ihnen heute einen Patienten vorstellen, an 
welchem ich die Perforation des Trommelfelles vorgenommen und 
hierbei zwei neue Methoden in Anwendung gebracht habe: die 
eine zur Perforation selbst, die andere um die gebildete Oeff- 
nung offen zu erhalten. Das Resultat ist in jeder Beziehung 
ein überaus günstiges; das Gehörvermögen des Patienten ist nicht 
allein in solchem Maasse gebessert, dass man kaum noch einen 
Gehörfehler im Verkehr mit ihm bemerkt, ja seine Freunde sogar 
die Vermuthung aussprechen, er habe wohl überhaupt nie schlecht 
2{:ehört, sondern er hat auch die subjectiven Geräusche ebenso wie 
jenen lästigen Druck im Ohre verloren, die eine Plage so vieler 
Schwerhöriger sind. Ehe ich auf die Operation selbst eingehe, 
gestatten Sie, dass ich einige Worte über die Function des Trom- 
melfelles sage, um so zu sagen die Indicationen zu construiren, 
«ach denen man die Operation vorzunehmen hat. 

Die Sehallwellen sind ganz analogen Gesetzen unterworfen, 
wie die Lichtstrahlen resp. Lichtwellen: sie werden reflectirt, 
concentrirt, wie jene. Denken wir uns z. B. in der einen fkske 
dieses Zimmers einen leuchtenden Körper, in der anderen Ecke 
einen Hohlspiegel, mit dem wir die Strahlen jenes auffangen, so 
werden diese letzteren in einein Punkte, dem Bildpunkte, verei- 
nigt. Ganz dasselbe geschieht mit den Schallwellen; hängen wir 
an die Stelle, wo wir uns den leuchtenden Körper dachten, eine 
Uhr, so werden die Schallwellen ebenfalls durch unseren Hohl- 
spiegel in einem Punkte vereinigt; wir hören in diesem die Uhr, 
die wir au anderen Stellen des Zimmers nicht hören. Wir können 
nach optischen Gesetzen auch das Verhältniss umkehren; nehmen 
wir den leuchtenden Körper von seiner Stelle fort und stellen ihn 
nun in den vorhin gefundenen Bildpunkt des Spiegels, so haben 
wir jetzt das Bild des leuchtenden Körpers dort, wo er zuerst stand. 
Ganz dasselbe geschieht wiederum bei den Schallwellen; nehmen 
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chen und durch diese in das Labyrinth vermittelst der Basis des 
Steigbögeis im ovalen Fenster. Den Streit, ob das runde oder 
ovale Fenster wichtiger sei und welches besser die Sehallwellen 
von aussen aufnehme, hätte schon lange eine einfache Logik ent- 
scheiden können, denn die comparative Anatomie lehrt uns, dass 
das ovale Fenster zuerst in dem Thierreiche auftritt; Niemand 
baut aber ein Haus und fA.ngt mit dem Giebel dasselbe an, son- 
dern mit dem Fundamente, welches das Wichtigste ist. Dasselbe 
beweist die anatomische Untersuchung: Alles, was wirklich hört 
(die Nerven in den Ampullen, Säckchen, der Scala vestibuli), 
liegt concentrirt um das ovale Fenster, und nichts, was hört, liegt 
in der Umgegend des runden Fensters; durch dieses gelangen 
die Schallwellen erst auf Umwegen zu den empfindenden Gebilden. 
Alles nun, was die Aufnahmefähigkeit des Trommelfelles ffir 
Schallwellen und seine Schwingbarkeit beeinträchtigt, wird auch 
das Gehörvermögen beeinträchtigen; so z. B. Verdickungen, Ver- 
kalkungen desselben (von welchen letzteren Sie hier ein sehr 
ausgesprochenes Präparat vor sich haben). In diesen Fällen wird 
nun die Perforation des Trommelfelles von Nutzen sein, selbstver- 
ständlich hier, wie in den noch zu nennenden Krankheiten, wenn 
das Labyrinth gesund resp. noch der Wahrnehmung von Tönen 
fähig ist; denn ist dieses nicht der Fall, so kann die Perforation 
eben so wenig helfen, als die Operation des grauen Staares bei gleich- 
zeitiger Vernichtung des Opticus. Ist das Trommelfell z. B. so dick 
wie die Dura mater, so werden wir sehr schlecht hören ; die Perfora- 
tion bewirkt also in den genannten Fällen wenigstens so viel, da das 
Trommelfell dabei nur ein Hinderniss ist, dass jetzt die Schallwellen 
der Luft direct an das runde und auch ovale Fenster gelangen, 
zum Thei! selbst direct von der Labyrinthwand aufgenommen 
werden. Wie weit das Gehörvermögen noch vorhanden ist, blos 
durch (las runde Fenster bei festem, krankhaftem Verschlusse des 
ovalen Fensters, möge folgender Fall beweisen, den ich bereits im 
31. Bande von Virchow's Archiv (S. 213) veröffentlicht habe; dort 
heisst es: „Frau Wuttke, 49 Jahre alt, versteht die Sprache nur, 
wenn man sich ihr nähert und laut spricht. Eine alte, grosse 
Taschenuhr hört sie rechts bei Berührung der Ohrmuschel, 
links l Zoll weit. Beide Gehörgäuge frei; die Luft geht frei 
durch beide Tuben; beide Trommelfelle durchsichtig, durch das 
Manubr. mallei beweglich, blähen sich (an der Leiche) beim Ein- 
blasen von Luft durch den Katheter auf; beide runde Fenster 
ganz normal. Membr. tymp. secnnd. hell durchsichtig; die Basis 
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Aus den Untersuchungen von Savart und Joh. Müller wissen wir, 
dass stark gespannte Membranen die Schallwellen schlechter auf- 
nehmen, als schlaffere (nicht zu verwechseln mit der besseren 
Resonanzfähigkeit jener Membranen); ein zu stark gespanntes 
Trommelfell wird daher ebenfalls die Hörfähigkeit beeinträchtigen; 
denn einerseits wird es die Schallwellen schlechter aufnehmen, 
anderseits wird ein intraauriculärer Druck entstehen, die Kette der 
Gehörknöchelchen wird in das Labyrinth gepresst. Letzterer Vor- 
gang, der sich schon a priori ergiebt, ist auch durch das Experi- 
ment sogar mittelst eines Manometers von Politzer gemessen worden. 
Ich habe dieses auch an mir selbst erfahren in einem pneumatischen 
Oabinete: in dem Maasse die Kolbenstösse der Dampfmaschine die 
Luft comprimirten , in dem Maasse nahm der Druck auf meine 
Trommelfelle zu, mit einer fast schmerzhaften Empfindung in den- 
selben, unter steter Abnahme des Gehörs, bis ich durch Schling- 
bewegungen den Druck ausglich. Dieser zu starke intraauriculäre 
Druck ist höchst wahrscheinlich die Ursache des lästigen Gefühles 
von Schwere, Fülle im Ohre, als wenn Blei daselbst läge, w^orüber 
so viele Schwerhörige klagen. Dieser Druck kann aber auch noch 
subjective Geräusche auslösen, die kein geringes Leiden sind, da 
sie zuweilen einen furchtbaren Grad erreichen, die Patienten in 
wahrem Sinne des Wortes in Verzweiflung gerathen und sich das 
Leben nehmen, wie ich selbst einen sehr tragischen Fall der Art 
erlebt habe. Die zu starke Spannung des Trommelfelles kann nun 
hervorgerufen werden zunächst durch Verschluss der Tuba Eusta- 
chii. Diese Ursache wurde von den älteren Chirurgen am häufig- 
sten angenommen und ihretwegen die Perforation des Trommel- 
felles vorgenommen; sie mögen in den meisten Fällen die Operation 
hier unnöthig vorgenommen haben, da eine wirkliche Verwachsung 
der Tuba zu den allergrössten Seltenheiten gehört und von mir noch 
nie beobachtet worden ist; eine blosse Verstopfung der Tuba aber 
durch Schleim u. dgl. giebt keine Indication für die Perforation, 
da man sie heut zu Tage besser beseitigen kann. Eine zu starke 
Spannung des Trommelfelles kann ferner erzeugt werden durch 
Verlöthung desselben (resp. des Handgriffes des Hammers) mit 
der Labjrinthwand der Paukenhöhle oder der Knöchelchen unter 
einander. In allen den genannten Fällen kann die Perforation 
des Trommelfelles die Spannung desselben aufheben oder wenig- 
stens mindern. 

Ferner werden wir die Perforation noch vornehmen können, 
um uns einen Zugang zu der Paukenhöhle zu verschaffen fOr an* 
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1828. S. 307 — 326). Die Operation scheint dann mehr in Verges- 
senheit gerathen zu sein, und hierzu mag wohl auch die Stellung 
Krämers in Berlin zu derselben beigetragen haben, welcher seit 
etwa 40 Jahren die Ohrenheilkunde in Deutschland fast tyranni- 
sirte, bei allen Verdiensten, die er sonst um die Ohrenheilkunde 
ohne Zweifel hat. Kramer (Ohrenheilkunde, Berlin 1849, S. 436) 
sagt: „Das verdickte Trommelfell lässt sich nicht durchbohren: 
es setzt allen bekannten schneidenden, stechenden, bohrenden, zu 
dieisem Zwecke erfundenen Instrumenten von Himly, Astley Cooper, 
Beleau, Pabrizzi, Tearsley und A., selbst Meniere's Höllensteinstiftchen, 
unüberwindlichen Widerstand entgegen ... So oft ich auch versucht 
habe, in ein verdicktes, entartetes Trommelfell mit Himly's Loch- 
eisen oder mit einer wohl gehärteten Staarnadel ein- oder durch- 
zudringen, ist es mir doch niemals gelungen." Sonderbarer Aus- 
spruch ! Kann man doch in einen Tisch ein Loch machen, warum 
soll man dieses nicht können in ein verdicktes Trommelfell? Um 
noch mehr von der Operation abzuschrecken, führt Kramer (S. 438) 
zwei Fälle an, deren Wilde erwähnt, wo nach derselben der Tod 
eintrat. Ferner mag wohl auch der Umstand, dass die OefFnung 
im Trommelfell sich allermeist wieder schliesst, zur Abkühlung 
des Enthusiasmus beigetragen haben, da, wie Kern sagt: „die mit 
was immer für einem Instrumente gebildete Oeffnung durch den 
stets regen Bildungstrieb in den meisten Fällen sich wieder 
schliessen und zwar gewiss ebenso sich wieder verschliessen werde, 
als es tausendmal bei der Paracentesis des Bauches, der Harnblase, 
der Hydrocele u. dgl. erfolgt." Und allerdings muss ich sagen, dass 
dieser Uebelstand auch mich bewogen, eine lange Zeit diese Operation 
ganz fallen zu lassen; denn wenn man sich Wochen lang bemüht 
hat, die OefFnung offen zu erhalten, diese aber, wenn man den 
Kranken aus den Augen verloren, sich wieder schliesst und alle 
Mühe vergebens gewesen ist, so hat man dann auch bei dem gün- 
stigsten augenblicklichen Erfolge doch nur den Eindruck eines 
Brillantfeuerwerkes, welches, nachdem es verpufft, nur ärgere Fin- 
sterniss zurücklässt. 

In neuerer Zeit, wo nun die Ohrenheilkunde einen neuen 
Aufschwung genommen hat, nahm man auch unsere Operation 
wieder in Angriff, und Joseph Omber machte ein neues Verfahren 
bekannt (Allgem. Wiener med. Ztg. 1863, Nr. 39—43, und 1864, 
JNr. 13 u. 16), welches er Myringodectomie nannte und welches 
darin besteht, dass man mit Messer und Pincette in den Gehör- 
gang eingellt, einen möglichst runden Lappen, den mau mit der 
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wohl dem Knopfe nicht viel Widerstand darbieten. Dann empfahl 
man ein Locheisen, Fabrizzi das vorher genannte Instrument; auch 
bediente man sich der Staarnadel und rieth selbst eine stumpfe 
Sonde zur Durchstossung; des Trommelfelles an. um die Oeffnun^ 
offen zu erhalten, bediente man sich früher der Darmsaiten, die 
man in die Oeffnung einlegte, dicht am Ohre abschnitt und durch 
Baumwolle oder Charpie im Ohre befestigte. Ich bin früher selbst 
so verfahren, habe aber gesehen, daas das Trommelfell einen 
fremden Körper nicht duldet; es entzündet sich, Eiterung tritt ein 
und der fremde Körper bleibt nicht ruhig liegen bei den täglichen 
Bewegungen des Kopfes und der Kinnlade — die Darmsaite fällt 
heraus oder hinein in die Paukenhöhle. Da das Verfahren von 
Gräber nur ein modificirtes ist von dem mit dem Fabriszi'schen 
Instrumente und dem Locheisen, so möchte ich bezweifeln, das« 
es auf die Dauer das Wiederzuheilen der Oeffnung verhütet; der 
Zeitraum scheint mir zu kurz za sein, innerhalb dessen Gruber 
das Offenbleiben beobachtet, da nur in dem einen Falle 5 Monate 
verstrichen waren, nach welchen der Patient „schrieb'^, dass die 
Oeffnung noch offen sei, Gruber selbst aber es nur nach 3 Monaten 
beobachtet hatte. 

Um dem Uebelstande des Wiederzuheilens wo möglich gründ- 
lich abzuhelfen, schlug Eobert Wreden in Petersburg ein neues 
Operations-Verfahren vor, das er Sphyrotomie nennt und welches 
darin besteht, einen Theil des Handgriffes des Hammers aus dem 
Trommelfell herauszulösen (Monatsschr. f. Ohrenheilk., Nr. 2, 1867). 
Das Instrument, dessen er sich hierzu bedient, ist in der That auf 
eine sehr sinnreiche Weise construirt, und habe ich Dr. Wreden 
sehen die Operation in der Berliner Charit^ an einer Leiche, die 
in sitzende Stellung gebracht worden war, auf eine sehr gewandte 
Weise verrichten. 

Wreden hat sie auch am lebenden Menschen ausgeführt, theihe 
mir aber später offen mit, dass bei dem Operirten doch die Oeff- 
nung zugewachsen sei, als er wegen einer Reise den Patienten aus 
den Au^en verlor. Vor Kurzem endlich hat Ad. Politzer Oesen vor- 
geschlagen, die man in die Perforations- Oeffnung einlegt und so 
das Wiederzuwachsen derselben verhindert. Bei meinem vorjährigen 
Aufenthalte in Wien kaufte ich mir bei Leiter diese Oesen, kann 
sie aber eigentlich nicht als Oesen ansehen, denn das Charakte- 
ristische derselben ist, dass sie an beiden Enden umgekrempte 
Känder haben, um das Herausfallen aus einer Oeffnung zu ver- 
hindern. Die Oesen von Politzer haben nur an einem Knde um- 
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gekrempte Ränder, und da nach meiner Erfahrung das Trommel- 
fell Oberhaupt nicht auf die Länge einen eingelegten Körper duldet, 
so werden sie um so eher herausfallen, wenn £iterung eiAtritt. 
Weber hat sie demnach auch durch die Erfahrung nicht bewährt 
gefunden. 

Bonnafont berichtet (Trait^ th^or. et prat. des maladies de 
l'oreille, Paris 1860, p. 375), dass er an einem Kranken innerhalb 
3 Jahren diese Operation etwa 25mal ausgeführt habe, ohne dass 
es ihm geglückt sei, die Oeffnung länger als höchstens einige 
Monate ofien zu erhalten. 

Und so kommt denn auch y. Tröltsch zu dem Ausspruche 
(Ohrenheilkunde, 4. Aufl., S. 321): „Nach Allem, was bisher vor- 
liegt, ersdieint es geradezu unmöglich, ein künstlich gemachtes 
Loch oder selbst einen derartigen umfangreichen Substanzverlust 
des Trommelfelles mit Sicherheit vor dem Zuheilen zu bewahren... 
Man mag noch so häutig Aetzungen des Loches vornehmen und 
den Kranken noch so oft den Yalsalvaschen Versuch anstellen 
lassen; man mag Darmsaiten und eigene Böhrchen einlegen und 
dgl. m., aller dieser Versuche spottet gewöhnlich nach kürzerer 
oder längerer Zeit die grosse Regenerationskraft des Trommelfeiles. 
Unter den vielen Berichten von günstigem Erfolge dieser Opera- 
tion haben alle jene keine Beweiskraft für den wirklichen Nutzen 
derselben — wir sprechen hier natürlich nicht vom Trommelfell- 
stich bei Entzündungen des Ohres — , welche nicht sehr lange, 
über Jahr und Tag, unter Beobachtung blieben. Die meisten 
Krankengeschichten sind in dieser Beziehung unvollständig, und 
muss ich daher Schwartze durchaus Kecht geben, wenn er ausspricht, 
dass bisher nur in äusserst wenigen Fällen ein dauernder 
Erfolg durch ganz zuverlässige Autoren constatirt worden ist.* 
Dieses Urtheil von v. Tröltsch ist durchaus nüchtern und frei von 
allen Illusionen! Dennoch glaube ich das Verfahren gefunden zu 
haben, durch welches man für immer im Stande ist, das Loch 
offen zu erhalten. 

An dem Patienten, den ich Ihnen, m. H., hier vorstelle und 
welcher 19 Jahre alt ist, habe ich wegen Verdickung des Trom- 
melfelles die Perforation mit der Galvanokaustik ausge- 
führt, wie ich diese Methode schon im Allgemeinen in der Mo- 
natsschrift f. Ohrenheilk., Nr. 3, 1867 beschrieben habe. Ich glaube 
nicht unbescheiden zu sein, wenn ich behaupte, dass ein einfacheres, 
sicheres, schnelleres und schmerzloseres Verfahren nicht denkbar 
ist — die Operation ist in einem Nu vollzogen. Dabei kann ich jeden 
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Augenblick eine beliebig grosse Oeffnung machen, je nachdem ich 
einen grosseren oder kleineren G-alvanokauter wähle; ferner ist 
jede Stelle des Trommelfelles zu erreichen, denn ich kann der 
Platinspitze, ohne ihrer Wirkung Eintrag zu thun, jede 
beliebige Richtung geben ; ferner kann ich das zu tiefe Eindringen 
der Platinspitze in die Paukenhöhle absolut verhindern. Bei den 
früher zu letzterem Zweck empfohlenen Instrumenten lag das Hin- 
derniss am Operationsinstrumente selbst und das Trommelfell sollte 
dieses Hinderniss aufhalten; bei meiner Operation liegt das Hin- 
derniss ausserhalb des Instrumentes, d. h. im Ohrtrichter. Ich 
wähle nach Belieben einen engen oder weiten Trichter und ebenso 
einen dünnen oder dickeren Galvanokauter, so dass absolut nur 
dessen Platinspitze durchzudringen vermag durch die 
untere Oeffnung des Trichters. Die Operation vollführe ich 
auch nicht in der Weise, dass ich etwa den Galvanokauter vor- 
sichtig bis an das Trommelfell führe und hier erst erglühen 
lasse, sondern wenn der entsprechend grosse Trichter genau bis 
in die Nähe des Trommelfelles eingeführt ist, lasse ich den Gal- 
vanokauter ganz ausserhalb des Ohrtrichters heftig erglühen und 
fahre nun erst, blindlings (weil der Trichter ja genau eingestellt 
ist), gleichsam nur mit einer zuckenden Bewegung, pfeilschnell in 
das Trommelfell und ebenso schnell wieder heraus; kein Gewebe 
und keine Art von Verdickung des Trommelfelles vermag der 
Weissglühhirze zu widerstehen; es bedarf nur eines momentanen 
Betupfens des Trommelfelles, um dasselbe zu durchbohren. Der 
Schmerz ist daher auch fast Null und die Patienten befinden sich 
nach der Operation wie vor derselben und können ihrer gewöhnli- 
chen Beschäftigung nachgehen, denn es ist, als wenn nichts gesche- 
hen wäre. Trotzdem rathe ich zu meiner eigenen Beruhigung den 
Kranken in der Regel ein vorsichtiges Verhalten nach der Ope- 
ration an, denn Concessionen würden sonst gemissbraucht werden. 
Die Operation ist so schnell gemacht, dass ich sie schon bei drei 
Patienten hintereinander etwa in Zeit einer Viertelstunde voll- 
führt habe. 

So kann also die Operation auf die allereinfachste Weise bei 
einigem Geschick ausgeführt werden — selbstverständlich mit guten 
Instrumenten und Batterien. Aber auch die Galvanokaustik schützt 
nicht vor dem Wiederzuwachsen der Oefinung, und ich habe bei 
einem Patienten beinahe ein Drittheil des ganzen Trommelfelles 
weggebrannt, dennoch wuchs es wieder zu. Nun, dieses ist in ge- 
w^iäser Art aber ein Vortheil; denn hat die Operation keinen Er- 
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dung ist gleich Null. So fährt man mehrere Wochen lang fort, 
bis die Wundränder vernarbt, d. h. etwas callös geworden sind; 
dann bleibt die OefFnung bestehen, man hat höchstens nöthig, von 
Zeit zu Zeit einmal wieder die Sonde einzuführen. So bin ich bei 
unserem Patienten verfahren, bei dem Sie eine schöne runde Oeff- 
nung im vordem Segmente des Trommelfelles sehen, und doch 
sind es heute gerade sieben Monate, dass ich bei ihm die Perfo- 
ration vorgenommen. Man wird hier einwenden, "v^enn sich die 
Sache so verhält, dann ist es doch schlimm, denn der Patient kann 
doch nicht für immer unter den Augen eines Ohrenarztes bleiben. 
Dies ist ja aber auch nicht nöthig, denn die Operation ist so ein- 
fach, dass sie jeder Arzt, im Nothfall auch ein Laie mit einer 
Stricknadel vollführen kann, und ist gewiss zehnmal leichter, alt 
die Einführung des Katheters in die Harnblase, die doch viele 
Laien an sich selbst vollziehen. Man könnte deshalb einem aus- 
wärtigen Patienten einen Ohrtrichter mitgeben, den man für sein 
Ohr als passend befunden hat. Von dieser Einführung der Sonde 
in das Trommelfell lasse ich mich durch keinerlei Entzündung in 
demselben abhalten und habe noch nie einen Nachtheil davon ge- 
sehen. Auf die angegebene Weise muss nach meiner Meinung das 
Loch offen bleiben, und die tägliche Erfahrung zeigt uns, welchen 
erweiternden Einiluss das häufige Einführen eines glatten, runden 
Körpers auf Kanäle des menschlichen Körpers ausübt. Eine Nase, 
die Anfangs nur einen ganz dünnen Katheter durchlässt, lässt all- 
mälig einen immer stärkeren hindurch. 

Wenn man fortan auf diese einfache Weise eine dauernde Oeff- 
nung im Trommelfelle ohne die geringsten Umstände erzielen wird, 
dann erst wird die Perforation des Trommelfelles eine Zukunft 
haben, und diese wird sie nach meiner Meinung haben, ebenso 
wie die Iridectomie eine solche gegen Olaucom gehabt hat. 

Unser Patient, welcher die Taschenuhr nur beim Andrücken 
mit der Glasseite (mit der Rückseite nicht) hörte, hört sie jetzt 
über einen Zoll, versteht aber die Sprache jetzt so gut, dass wie 
schon bemerkt, seine Freunde der Meinung sind, dass er überhaupt 
wohl nie schlecht gehört habe, während Patient früher in seinem 
Geschäfte (Kaufmann) sehr beeinträchtigt war durch seine Schwer- 
hörigkeit und nichts mehr mit dem rechten Ohre hörte; dabei hat 
er die subjectiven Geräusche und das lästige Gefühl des Dmckes 
und der Fülle im Ohre verloren. Die Wohlthat der Operation ist 
für den Patienten um so grösser, als er auch auf dem linken Ohre 
nicht mehr normal hört.** 
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SO würde dies Schwartze in seiner ausführlichen Abhandlung über 
die Perforation des Trommelfellles angeführt haben, da er in 
derselben Alles angibt, was bis jetzt bei der Perforation des 
Trommelfelles geleistet worden ist; er erwähnt aber die Sonde 
gar nicht. (Schwartze: Studien und Beobachtungen über die 
künstliche Perforation des Trommelfelles. Archiv für Ohrenheil- 
kunde Band II und III). Alles, was bisher seit Einführung 
dieser Operation zum Zwecke des Offenhaltens der Oeffnung ge- 
leistet und vorgeschlagen ist, lässt sich ausschliesslich unter yier 
Kategorien bringen. Nämlich: 1) Versuchte man durch die Ope- 
rations-Methode der Perforation selbst, seinen Zweck zu erreichen, 
man schnitt Stücke aus dem Trommelfelle, mochte dies nun mit 
einem Locheisen oder Messer sein, welches auf Eins hinauskommt, 
ja man entfernte theilweise den Handgriff des Hammers (Wreden). 
Man stiess ferner durch das Trommelfell mit einer stumpfen Sonde 
(poi9on d'^caille. Itard), welches Letztere auch Travert empfahl 
„in der Absicht, den Verschluss des Trommelfells zu verhüten." 
(Himlys Bibl. f. Ophth., Bd. 1, Heft 2, S. 336. Saissy über die 
Krankheiten des inneren Ohres, übers, von Westrumb 1829, S. 
58). Mit Allen diesem erreichte man nicht seinen Zweck. 2) Empfahl 
man schon von Alters her bis in die neueste Zeit: Aetzmittel — 
ebenfalls ohue Erfolg davon zu sehen. 3) Empfahl man ebenfalls 
schon von Alters her bis in die neueste Zeit Einführung und 
Liegenlassen fremder Körper in die Oeffnung, wobei die Form, 
Crestalt, Grösse und Länge dieser Körper ja ziemlich gleichgiltig 
ist, ob es eine Bougie, Saite, Sonde oder Oese nach Politier ist ~ 
welche letztere ja nur gleichsam eine kurze Bougie darstellt. Auch 
hiermit erreichte man nicht seinen Zweck, denn entweder bleibt 
der fremde Körper nicht liegen oder er wird vom Trommelfelle 
nicht vertragen. 4) Endlich empfahl man seit Einführung des Ka- 
theterismus die Luftdouche — ebenfalls ohne Erfolg. 

Nach dem Angeführten kann ich daher mit Recht die Prio- 
rität meines in Nr. 12, 1870 dieser Monatsschrift beschriebenen 
Verfahrens ganz allein für mich in Anspruch nehmen und es als 
das einfachste, schmerzloseste, die geringsten Umstände mit sich 
fuhrende, und, wie ich hoffe, sicherste Verfahren empfehlen, wäh- 
rend alle anderen Methoden umständlich, schmerzhaft, unzuverläs- 
sig oder für den Arzt und Patient höchst lästig sind, denn wenn 
nur eine langdauernde Eiterung durch eine Methode entsteht, so 
ist sie für den Arzt und Patienten schon so lästig, dass man Geduld 
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sie erst auf Umwegen (bei Perforation im vorderen Segmente des 
Trommelfelles) in dieselben gelangen. 

Uebrigens kann ich die immerhin auffallende, aber sicher 
beobachtete Thatsache nicht unerwähnt lassen, dass ich 8elb.Ht 
nach Zuheilung der Perforation s-^Oeffnung eine entschiedene, nicht 
unbeträchtliche Verbesserung des Gehörvermögens beobachtet habe, 
obgleich ich hierfür noch keine rechte Erklärung anzugeben weiss. 
Vielleicht ist der Spannungsgrad des Trommelfelles nach der 
Perforation ein anderer geworden, oder der täglich ausgeübte Ka- 
theterismus, während des Bestehens der Oefiiiung, hat die Besse- 
rung bewirkt. Der Katheterismus kann nämlich nach der Perfo- 
ration des Trommelfelles in viel wirksamerer Weise ausgeübt werden 
als vorher, da jetzt die Luft in einem kräftigen Strome nicht bloss 
in, sondern auch durch die Paukenhöhle strömt. Es sei nun dem 
zunächst wie ihm wolle, die oben angegebene Thatsache ist richtig. 
Dass das Sausen und andere subjective Geräusche nach der Per- 
foration, selbst wenn die Oeffnung wieder zuheilt, schwindet oder 
erträglich wird, ist schon bemerkt worden, aber auch ohne dass 
solches vorhanden war, habe ich die genannte Verbesserung des 
Gehörvermögens beobachtet. 

Um den Vorzug der Galvanokaustik bei der Perforation vor 
anderen Methoden zu zeigen und zu beweisen, dass jene ausführ- 
bar, wenn die Methode mittelst des Messers d. i. schneidender 
Instrumente im Stiche lässt, möge folgender Fall veranschaulichen; 
einige Wiederholungen von schon früher Gesagten möge maa 
hierbei entschuldigen. 

Heinrich Thamm aus Weisstein bei Waidenburg in Schle- 
sien, 23 Jahre alt, Bergmann, erkrankte 1864 angeblich an einem 
Nervenfieber, an welchem er Wochen lang krank lag, aber aa 
seinem Gehör keinen Schaden gelitten hatte. Als er so weit ge- 
nesen, dass er wieder in den Garten gehen konnte, mochte er 
eines Tages in einen starken Zug gekommen sein: er bekam 
Sausen auf beiden Ohren, das sich immer mehr steigerte und 
wurde dabei auch so bedeutend krank, dass er wieder das Bett 
hüten und Monate lang im Lazareth zubringen musste. An welcher 
Krankheit er jetzt eigentlich litt, konnte ich nicht wohl ermitteln, 
kurz Patient wurde in dieser Krankheit vollständig taub und zu- 
gleich blind. Die Blindheit bestand in einer Gataract beider 
Augen, an welchem er später von Prof. Förster hierselbst mit Er* 
folg operirt wurde. Wegen der Taubheit suchte er meine Hilfe, 
etwa ein Jahr nach Beginn derselben. Sowohl der KatheierisiBMi 
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gönnen und dann die Perforation des Trommelfelles mittelst der 
Galvanokaustik anszuffihren, einerseits um eine bleibende Oeffnung 
zu erzielen, andererseits um durch diese OefFnnng yielleicht spä- 
ter anderweitige Operationen in der Paukenhöhle vornehmen zu 
können. Ich beschloss, zugleich die Operation auf demselben 
Trommelfelle vorzunehmen , um einen Vergleich aufstellen zu 
können zwischen dem verletzten und unverletzten Trommelfelle. 
Während ich die erste Operation bei directem Sonnenlichte 
ausführte, musste die zweite, die galvanokaustische, bei Lam- 
penbeleuchtung vorgenommen werden. Ich bediente mich hier- 
zu eines Erleuchtungs- Apparates, wie ich ihn ffir laryngoskopi- 
sche Operationen benutze. Am 23. October wurde unter Assis- 
tenz des Dr. Eeichel die Operation vorgenommen und zwar ohne 
Chloroformirung; die Schwester des Patienten hielt ihm den 
Kopf. Das Trommelfell war noch von den ersten Versuchen ziem- 
lich stark geröthet; es betraf dies das rechte Ohr. Ich führt« nun 
einen kleinen neusilbernen Ohrtrichter tief in den Gehörgang ein, 
nahm den spitzen Galvanokauter (Fig. 8), führte die Platinspitze 
desselben nicht bis an das Trommelfell, sondern liess sie erst 
noch innerhalb des Trichters erglühen und führte sie dann schnell 
durch die Mitte des hinteren Abschnittes des Trommelfelles hin- 
durch und wieder zurück. Man hörte ein deutliches Knacken, als 
wenn man durch ein gespanntes Blatt Papier sticht, der Kranke 
zuckte kaum, empfand nur einen geringen Schmerz, wie einen 
Nadelstich, und die Operation war beendet. Die sogleich vorge- 
nommene Untersuchung zeigte ein ganz rundes Loch mit scharfen 
Rändern von der Grösse einer Stecknadelkoppe. Der Kranke 
befand sich ganz munter und ging ohne sonderliche Beschwerden 
zu Fuss nach Hause, nachdem das Ohr mit Watte verstopft wor- 
den war. Es sei hier gleich noch Einiges, auf die Operation be- 
züglich, bemerkt: Ehe man den Galvanokauter in den Trichter 
einführt, muss man ihn erst einmal abbrennen, um etwaige Unrei- 
nigkeiten, welche sich an der Platinspitze befinden, zu verbrennen; 
verabsäumt man dieses, so verbrennen jene innerhalb des Trich- 
ters, und es steigt Rauch auf, welcher das Gesichtsfeld verdeckt. 
Man hat früher, um das Eindringen des Perforatoriums bis in die 
Labyrinthwand zu verhindern, empfohlen, rückwärts der Spitze 
des Instrumentes einen Knopf oder Platte anzubringen. Jedoch 
erfüllte diese nicht den Zweck, denn das zarte Trommelfell bietet 
ja zu wenig Widerstand. Bei unserem Galvanokauter kann man 
den obigen Uebelstand auf eine einfachere und bessere Weise 
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m dem Maasse hergestellt, dass Patient die Bpraclie Temomineii 
hätte, aber es waren doch folgende günstige Veränderungen ein- 
getreten: Zunächst war das gewaltige Sausen auf dem operirten 
Ohre entschieden schwächer geworden; der Kranke drückte sich 
aus, dass es mehr nach aussen getreten sei und so nahe an die 
äussere Ohröffnung, dass er danach greifen möchte. Gleich nach 
der Operation hätte er seine eigene Sprache besser yernommen; 
er fühle sich freier auf diesem Ohre. Auf dem nicht operirten 
Ohre vernimmt Patient selbst durch das Hörrohr nicht den ge- 
ringsten Ton, weder den der Stimme, noch der auf das Hörrohr 
aufgesetzten Stimmgabel. Setzte ich dagegen die tönende Stimm- 
gabel auf die Zähne des Patienten oder auf das Hörrohr, welches 
in dem operirten Ohre sich befand, so hörte er einen ganz feinen 
Ton, Patient drückte sich aus: »einen wehmüthigen Ton.'' Am 30. 
October wurde das andere Ohr unter Assistenz von Dr. Reichel 
ganz in derselben Weise operirt, d. h. ohne Chloroform und bei 
Lampen-Beleuchtung und das Trommelfell dabei ebenfalls im hin- 
teren Abschnitte, nur etwas mehr nach unten als im anderen Ohre, 
durchstochen. Patient empfand so wenig Schmerz durch die Ope- 
ration, dass er bald nachher fragte, ob dieselbe nicht bald vorge- 
nommen werden würde, und als ihm versichert wurde, dass sie 
schon beendet sei, fing er an zu lachen. Patient ging zu Fuss 
nach Hause und fand sich den anderen Tag wieder bei mir ein. 
Er sagte gleich beim Eintritt in das Zimmer, es sei ihm ganz 
leicht um den Kopf auf beiden Seiten, das Sausen sei ganz fern 
von beiden Ohren und gering und habe er auch nicht fünf Minuten 
Schmerzen gehabt. Das Gehör jedoch war geblieben wie auf dem 
anderen Ohre, d. h. er verstand nichts, sondern nur bei auf das 
Höhrrohr aufgesetzter Stimmgabel einen „feinen Ton.^ Das andere 
Trommelfell war heute bereits ziemlich blass und rein geworden, 
die Oeffnung ganz offen, rein und ganz rund. Das gestern operirte 
Trommelfell war geröthet, die Umgebung der Perforation ebenfalls 
weiss, wie nach der Operation des anderen Trommelfelles. Ich 
werde nun den Patienten innerlich und äusserlich mit Sublimat 
behandeln; in das rechte Ohr hat er bereits bis heute Sublimat 
(Gr. V2 Auf die Unze) gegossen und werde ich später berichten, 
ob noch eine Besserung des Gehörvermögens eingetreten. Es ist 
nämlich in diesem Falle mehr als wahrscheinlich, dass in dem 
Labyrinthe derselbe Krankheitsprocess eingetreten ist, wie auf 
beiden Linsen der Augen: Exsudat mit Trübung, resp. Ver* 
dickung; deshalb soll das Sublimat als Einträufelung versucht 
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Artikel: Perforatio membranae Tympani. (cf. Monatschrift fftr 
Ohrenheilkunde Mr. 3, 1867.) 

Die gemachte Oeffnung heilte in diesem Falle wieder zn, da 
ich damals das Einführen der Sonde noch nicht kannte. Was 
übrigens das Offenbleiben der Perforations-Oeffnung betrifft, so 
giebt es torpide Trommelfelle, namentlich bei alten Leuten, mit 
so geringer Vitalität, dass eine mit irgend einem Instrumente ge- 
machte Oeffnung, einige Zeit von selbst bestehen bleibt ohne alle 
weitere Proceduren. Diese Verhältnisse muss man kennen , um 
nicht manches Verfahren, die Oeffnung offen zu erhalten, zu un- 
verdienter Anerkennung zu bringen. Hier handelt es sich darum 
eine bleibende Oeffnung zu erzielen bei reger Vitalität des 
Trommelfelles. 

Das oben vorgeschlagene Verfahren der Perforation des Troni- 
felles mittelst der Oal?anokaustik kann ich als das einfachste, si- 
cherste, schnellste und schmerzloseste, auf eine grosse Anzahl von 
Versuchen gestützt, aufrichtig und bestens empfehlen und kann ich 
mich auf a prioristische Einwendungen gegen dieselbe nicht ein- 
lassen; man versuche es und zwar auf die von mir angegebene 
Weise und mit den von mir beschriebenen Instrumenten. Ich will 
hier noch bemerken, dass man da wo der Grehörgang sehr eng 
oder gebogen ist und man in Gefahr kommt, den Ohrtrichter im 
Momente der Einführung des glühenden Gralvanokauters , wenn 
man diese blindlings vollführt, ein wenig zu verschieben, so dass 
man nicht die gewünschte Stelle des Trommelfelles treffen würde, 
dass man in solchen Falle den Galvanokauter nicht ausserhalb des 
Trichters erglühen lassen möge, sondern den kalten Brenner bis 
ans Trommelfell führe und hier erst erglühen lasse. Bei diesem 
Verfahren ist es aber unbedingt nöthig, dass der Brenner blitz- 
schnell erglühe, denn währt dieses Erglühen auch nur einige Se- 
cunden, so zuckt der Krauke zurück und man kommt in Gefahr, 
nicht die gewünschte Stelle des Trommelfelles zu treffen. 

Auch das oben angegebene Verfahren durch mehrere Wochen 
lang tägliches Einführen einer Knopfsonde die Perforations-Oeffnung 
offen zu erhalten, halte ich für das einfachste, schmerzloseste und 
sicherste Verfahren. Wer übrigens dabei beharren will, immer 
wieder aufs Neue durch Liegenlassen eines fremden Körpers in 
der Perforations-Oeffnung diese offen zu erhalten, dem schlage ich 
ein Verfahren zu weiteren Versuchen vor, über das ich allerdings 
selbst noch keine sichere Erfahrung habe. Da, auch wenn das 
Trommelfell einen fremden Körper vertragen würde, es immer 
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sondern es betrifft einen ganz gewöhnlichen, fast täglich vorkom- 
menden Fall, bei dem wir aber bis jetzt in Bezug auf die Entfer- 
nung des fremden Körpers völlig rathlos dastehen; deshalb ist der 
Fall aber wichtiger, als ein selten vorkommender. Es handelt sich 
nämlich um die Entfernung gequollener, eingekeilter Körper, die 
ja zu denen gehören, welche am häufigsten in den äusseren Ge- 
hörgang gerathen, als da sind : Bohnen, Erbsen, Johannisbrotkerne, 
Maiskörner u. s. w. Diese Körper, wenn sie in den äusseren Qe- 
hörgang gerathen, liegen daselbst wie in einem Frühbeete, sie 
haben hier Wärme, Feuchtigkeit und Düngungsmaterial, nämlich 
die bald eintretende Absonderung des Gehörganges. Deshalb fan- 
gen diese Substanzen sehr schnell an zu quellen, bereits in 24 
Stunden, und sogar auch zu keimen. Sie pressen und reizen zu- 
gleich die Wände des Qehörganges, so dass dieser verschwillt, und 
nun der fremde Körper eingekeilt, fest liegt. Dies ist noch der 
günstigere Fall; in der Regel kommen solche Fälle dem Ohren- 
arzte erst zur Behandlung, wenn bereits andere Aerzte gewaltsame 
Versuche gemacht haben, den Körper zu entfernen; dann findet 
man den Oehörgang ganz verschwolleu, blutend, geschunden und 
so empfindlich, dass die Kranken kaum die Berührung des Ohres 
vertragen. Der unkundige Arzt lässt sich allenfalls auch jetzt 
noch verleiten, gewaltsame Versuche, etwa unter Chloroformnarkose 
anzustellen, denn den fremden Körper will er unter allen Umstän- 
den erlangen und er denkt nicht daran, diesen ruhig liegen zu 
lassen. Letzteres wird der kundige Ohrenarzt thun, und unter zwei 
Uebeln das kleinere wählen, weil er weiss, dass der fremde Kör- 
per nicht so viel Schaden anrichtet, als die rohen Operationsrer- 
suche, ihn zu entfernen. Er wählt also das kleinere Uebel, aber 
ein Uebel bleibt es immer, denn der gequollene Körper kann unter 
Umständen auch üble Zufälle hervorrufen: er kann das Trommel- 
fell durch Druck perforiren, vor Allem aber zur Entstehung von 
Polypen Veranlassung geben. Es wird daher immer ein grosser 
Gewinn bleiben, wenn man den gequollenen Körper so bald als 
möglich entfernen kann. Bisher aber war dies völlig unmöglich, 
wenn der Körper eingekeilt und der Gehörgang in der angegebe- 
nen Weise bereits verletzt war — man würde unsägliches Unheil 
stiften, wenn man in der bisherigen Weise den Körper partout 
entfernen wollte, d. h. durch Zangen, Löffel oder ähnliche Instru- 
mente. Ich habe nun ein Verfahren ersonnen, durch welches mau 
auf eine sanfte Weise gequollene Körper, wenn sie auch noch no 
fest eingekeilt sind, entfernen kann — selbst aus einem entzündeten 
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Zufälle war — direct durch die Galvanokaustik einzuwirken, kurz, 
ihn zu zerbrennen. Ich ging nun mit einem noch dünneren Galva- 
nokauter*), als ich in Nr. 3, 1867, dieser Monatschrift abgebildet 
Iiabe (dessen Platindraht nur die Dicke einer Stecknadel besitzt 
und deshalb augenblicklich, blitzschnell erglüht), durch die weichen 
Polypenmassen sanft fühlend hindurch, bis ich auf einen festen 
Widerstand stiess, der sich als der Kern erwies. Der Knabe, der 
hiervon keine Schmerzen empfand, gab sehr genau an, wenn ich 
auf den harten Widerstand anlangte. Jetzt erst Hess ich das Instru- 
ment blitzschnell erglühen und ebenso schnell erkalten, ohne es 
zurückzuziehen. Nicht allein der Knabe und ich hörten hierbei 
jedesmal ein quitschendes, platzendes Geräusch, sondern auch alle 
Umstehenden; es war ein Geräusch, als wenn ein sich aufblähen- 
der Körper platzt. Jedesmal, wenn das heftig glühende Instru- 
ment in den Kern eindrang, blieb es etwas an demselben hän- 
gen und bewegte ihn somit, wenn es zurückgezogen wurde. Der 
Knabe hielt hierbei ganz still, denn das Brennen verursachte ihm 
keine Schmerzen. Den Verlauf des Leidens und der Operation 
beobachteten bei mir die Herren Dr. Eeichel, Dr. Sommerbrodt, und 
an dem Tage, an welchem ich den Kern gänzlich entfernte, war 
gerade noch Herr Dr. Jacobi aus Magdeburg gegenwärtig. Nach- 
dem ich in wiederholten Sitzungen an verschiedenen Tagen den 
Johannisbrotkern nach verschiedenen Seiten hin zerbrannt hatte, 
kam der Knabe am 12. Juni d. J. abermals zu mir. Dr. Jaodbi 
untersuchte den Kranken zuerst und fand den Kern bereits vorn 
im Gehörgang, so dass er ohne Weiteres mit einer Pinzette gefasst 
werden konnte; die £xtractiou gelang aber noch nicht, er war nach 
innen zu noch festsitzend. Ich griff daher sofort wieder zur Galva- 
nokaustik, die sich ja jetzt sehr leicht ausführen Hess, zerbrsnnte 
kräftig den Kern, und nun endlich konnte ich ihn vollständig ex- 
trahiren. Es zeigte sich nun, dass das Trommelfell perforirt war, 
andererseits sah man die Reste der polypösen Wucherungen den 
Gehörgang, etwa in seiner Mitte, ringsum einnehmen; sie bezeich- 
neten die Grenze, hinter weither der Kern gesessen und so verdeckt 
worden war. £s handelte sich nun ferner darum, die Perforation, 
die Polypen und den ziemlich starken Eiterungsprocess zu heilen; 
die Uhr wurde nur etwa bei der Berührung der Ohrmuschel gehört. 
Es ist mir physikalisch nicht recht klar, wie der Körper bis 
an den Eingang des Gehörganges gelangt war; die Eltern des 

♦j Siehe oben Fig. 4. 
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Knaben hatten, wie gewöhnlich, alle Tage das Ohr ausgespritzt, 
aber mit einer sehr mangelhaften Spritze; der Kern, durch das 
Zerbrennen zerkleinert, muss doch theils durch das Ausspritzen, 
theils dadurch nach aussen gerückt sein, dass der Knabe alle Nacht 
auf dem kranken Ohre schlief, weil er in diesem Schmerzen hatte, 
wenn er auf der entgegengesetzten Seite lag. 

Wir haben nun somit in der Galvanokaustik ein zuverlässiges 
Mittel, derartige Körper aus dem Ohre zu entfernen ; selbstverständ- 
lich ist hierbei, dass man eine gute Batterie (Middeldorpf) und gute, 
sehr dünne Instrumente besitzt, welche blitzschnell erglühen. Ich 
habe bei der Operation mich nicht einmal eines Ohrenspiegels be- 
dient, weil schon dieser dem Knaben Schmerzen verursachte, son- 
dern führte das kalte Instrument mit freier Hand, sanft fühlend, 
bis auf den fremden Körper. Selbst wenn der Gehörgang vollstän- 
dig verschwollen wäre, würde man mit einem so feinen Instrumente 
sich noch Bahn brechen können, da man sofort den Widerstand 
emptindet, wenn man auf den fremden Körper gelangt. Aber nicht 
bloss zum Zerbrennen solcher Kerne oder Bleistifte, die zuweilen 
in den Gehörgang gelangen, und ähnlicher Körper wird die Gal- 
vanokaustik anzuwenden sein, sondern auch zum Zerstören nekro- 
tischer Knochenstücke. Diese sitzen zuweilen beweglich in oder 
hinter dem Gehörgange und man kann es nicht wagen, sie mit der 
Zange herauszureissen, weil man nicht weiss, wie weit sie sieh 
erstrecken und man in Gefahr käme, durch die heftige Reizung 
beim Extrahiren bedenkliche Zufälle hervorzurufen; in solchen 
Fällen könnte man das Knochenstück successive durch den Galva- 
nokauter zerstören.^ 

Seit der Veröffentlichung dieses ersten Falles habe ich einen 
zweiten beobachtet und auf dieselbe schmerzlose Weise glücklich 
geheilt. Derselbe ist folgender: 

August Striezel, aus Göllendorf bei Stroppen, 11 Jahre alt, 
hatte sich eine Lupine in das rechte Ohr gesteckt; ein Arzt machte 
Extractions versuche, wodurch der fremde Körper statt herausge- 
schafft zu werden, noch tiefer in den Gehörgang gestossen wurde, 
wie das so häufig geschieht. Als der Knabe zu mir kam, fand ich 
den Gehörgang verletzt, verschwollen, äusserst schmerzhaft und der 
fremde Körper nur etwas zu sehen. Ich hielt uiich mit anderen Ope- 
rationsversuchen nicht erst auf, sondern griff zur Galvanokaustik und 
zerbrannte mit einem spitzen üalvanokauter die stark gequollene 
Lupine. Auch in diesem wie im ersten Falle kam der fremde Körper 
in einigen Tagen von selbst aus dem (}eliörgange. d. h. er war bis 
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Tom in den Eingang des Gehörganges gelangt wo er leicht ent- 
fernt werden konnte. Dieser zweite Fall liess mich an eine andere 
Erklärung des Vorganges denken, dass der fremde Körper von 
selbst ans dem Ohre gelangt, da in dem letzten Falle ein solches 
Hängenbleiben des glühenden Instrumentes am fremden Körper 
nicht stattfand, wie im ersten Falle. Vielleicht üben die stark ge- 
schwollenen Wände des Gehörganges auf den durch das Zerbren- 
nen schnell kleiner gewordenen Körper in der Art einen Druck aus, 
dass der Körper nach aussen sich schiebt, weil hier keine Wand 
ist und also auch kein Gegendruck stattfindet; die Bewegungen 
des Unterkiefers mögen diese Locomotion noch etwas begünstigen. 
Dem sei nun übrigens wie ihm wolle, das Factum ist in diesen 
beiden Fällen richtig beobachtet, dass der fremde Körper Ton selbst 
im Eingange des Gehörganges erschien *). 



*) Den gegen dieses meiii Verfahren gemachten Einwendungen setze 
ich die nackte Thatsache entgegen, dass auf die oben angegebene Weise 
gequollene, eingekeilte feste KGrper mit Verschwellung des 
GehGrganges schmerzlos und sicher entfernt wurden — ich glaube 
mehr kann man Ton einer Methode nicht yerlangeu und es erscheint deshalb 
Überflüssig, auf gemachte Einwendungen sich näher einzulassen. Uebrigens 
sind diese Einwendungen auch unschwer zu widerlegen und will ich deshalb 
einige Bemerkungen hierüber machen, weil meine Angaben zum Theil miss- 
Terstandeu worden sind. Dr. Ludwig Xayer (Monatschrift für Ohrenheilkunde 
Nr. 3, 1870) sagt: y,Voltolini*s . . . Vorschlag des Zerbrennens fremder Körper 
im äusseren Gehörgange mit der Galranokaustik erscheint mir, offen gestaa- 
den, schon deswegen nicht praktisch, weil wohl nicht jeder Arzt einen ^1- 
vanokaustischen Apparat hat und Ton jedem Arzte doch Terlangt werden 
kann, dass er einen fremden Körper aus dem Gehörgunge zu entfernen wisse."^ 
Ich möchte umgekehrt sagen, man kann Ton jedem Arzte Yerlangen, dass tt 
einen eingekeilten fremden Körper im äusseren GehOrgange — ruhig lieg«^ 
lasse! Die Entfernung eines solchen Körpers ist keine geringfügige Opera- 
tion, denn sie kann den Tod des Patienten zur Folge haben, wie dies 1^^^^ 
in Schlesien ror vielen Jahren bei dem Sohne eines hochgestellten Beanc*^®^ 
der Fall war. Lässt also ein Arzt den fremden Körper zunächst nicht ruhi^' ^^ 
Gehörgange liefen und will ihn durchaus entfernen, so muss er alle c9-^^ 
nöthigen Instrumente besitzen, das kann man unbedingt Ton ihm forder^E^ '^ 
oder er muss es eben lassen und den Patienten einem Specialisteu Überweg *^^ 
der einen gaUanokaustischen Apparat besitzen soll; Tertium non datur. ^^' 
Majer sagt ferner: «Ueberdies halte ich die Procedur für überflüssig, da ^^ '^'^ 
Körper, die VoltoUni gerade damit entfernen will und die er als in der ^0^^' 
xis am häufigsten rorkommend bezeichnet, wie Erbsen, Bohnen, Hirsek<V M^^^ 
(habe Maiskörner gesagt. V.) etc., nicht doch gleich im Meat. audit. ^'^ 
keimen; bis sie also keimen, können sie wohl durch Einspritzen ent^'^''''^ 
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werden; und andererseits werden sie^ bis sie dieses neue Mistbeet gefunden 
haben, schon eine solche Reizung des Gehörganges herTorgerufen haben, 
dass derselbe angeschwollen ist. Tn einem solchen Falle soll man nicht ope- 
riren. Ein energisches Einschreiten zur Entfernung selbst eines entzündlich 
eingekeilten Körpers wäre nur dann iudicirt, wenn derselbe auf reflektori- 
schem Wege bedeutende Störungen des ganzen Nervensystems hervorrufen 
würde, wie z. B. allgemeine Convulsionen, tetauische, epileptische Anfälle. 
In einem solchen Falle halte ich das Verfahren Yoltolinri lür ganz gerecht- 
fertigt, glaube aber, dass man auch mit dem Vorschlage von Troltsch (d. i. 
n&mlich die Ohrmuschel vom Kopfe abzulösen und so in den Gehörgang ein- 
zudringen) zurecht kommen wird.^ Leider zeigen diese Einwendungen, dass 
Dr. Mayer meinen Aufsatz nicht aufmerksam durchgelesen hat, sonst würde 
er gefunden haben, dass mein Verfahren eben kein energisches ist! Der 
Kranke fühlt von dem Zerbrenuen des fremden Körpers grade so viel als 
ob ich ihm seinen Stiefel verbrenne, denn der fremde Körper hat ja keine 
Empfindung. Man muss nur nicht einen Galvanokauter wählen, so dick wie 
ein Bleistift, dessen strahlende Hitze den Gehörgang nebenbei verbrennt, 
sondern eben Instrumente, wie ich sie oben empfohlen, so dünn wie eine Nadel 
und die blitzschnell erglühen und erkalten muss. Und nun gar mein Verfahren 
dem von Tröltseh nachzusetzen. Das Ablösen der Ohrmuschel, dächte ich, 
wäre ein sehr energisches Verfahren und ausserdem — wahrscheinlich nutz- 
los! Das Ablösen der Ohrmuschel legt nur den Eingang in den Gehörgang 
bloss, hier sitzt ja aber nicht mehr der eingekeilte fremde Körper, es 
ninss also auch noch nach Ablösung der Ohrmuschel Gewalt angewendet 
werden, um den Körper zu entfernen, die dann eben alle bekannten uach- 
theiligen Folgen haben wird. Ich habe ferner in meinem Aufsatze gar keinen 
Nachdruck auf das Keimen des fremden Körpers gelegt, nur deshalb habe 
ich das Keimen erwähnt, weil, wenn dieses eintritt, jene Körper schon ge- 
quollen sein müssen. Ich habe ferner gesagt, dass eingekeilte fremde Körper 
nicht bloss dadurch gefährlich werden, dass sie das Leben bedrohen (durch 
Couvubionen, tetanische, epileptische Anfälle), sondern auch ohne dies, dass 
sie zu hartnäckigen Polypen Veranlassung geben und das Trommelfell durch- 
bohren. Wenn man sie also im Gehörgange liegen lässt, und nicht eine 
lebensgefährliche Operation nach der bisherigen Weise vornimmt, so wählt 
man nur zwischen zwei Uebeln das kleinere — ein Uebel bleibt es aber 
immer und deshalb suche man ihn auf eine schonende, schmerzlose Weise zu 
entfernen; dies ist aber möglich nach meiner angegebeneu Methode, den 
fremden Körper zu zerbrenuen. 
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Der Druck dieses Werkes war schon zu weit vorgeschritten, 
um manche Bemerkungen und Betrachtungen, die sich noch auf- 
drängten, in den Text aufnehmen zu können; ich sehe mich des- 
halb genOthigt, noch einen ^Nachtrag^ zu liefern. 

Ich habe oben bei Beschreibung der galranokaustischen Bat- 
terie, wie sie Middeldorpf und ich selbst seit vielen Jahren gebraucht 
haben, die sich als die unzweifelhaft beste erprobt hat, es vermie- 
den, alle anderen bis jetzt bekannten aber weniger zweckmässigen 
Batterien anzuführen und näher zu beschreiben, weil ich der An- 
sicht war, dass, wenn ich Jemandem den graden und besten Weg 
nach X beschreibe, es unnöthig ist, ihm auch alle Quer- und Irr- 
wege anzuftihren, die nicht dorthin fohren. Das kürzlich erschienene 
Werk von v. Bnins: Die Galvano-Chirurgie oder die Galvanokaustik 
und Elektrolysis bei chirurgischen Krankheiten, Tübingen 1870, 
welches mir erst unlängst zu Händen kam, zwingt mich aber hier 
nachträglich zu einigen Bemerkungen, damit einerseits der Werth 
der von mir empfohlenen Batterie aufrecht erhalten werde, ande- 
rerseits die ärztliche Welt sich nicht zum Gebrauch einer unvoll- 
kommenen Batterie verleiten lasse, v. Bmnfl nämlich hat an der 
Zink - Kohlen - Batterie Manches auszusetzen und empfiehlt die 
Zink-Eisen-Batterie als die beste. Er sagt hierüber S. 24: ^Ich 
habe die Beschreibung der Zusammensetzung und der Behandlung 
meiner Batterie (Zink-Eisen) deshalb so ausführlich gegeben, weil 
ich dieselbe von allen bis jetzt zur galvanokaustischen Yerwendong 
empfohlenen Batterien am meisten geeignet halte, Eingang bei den 
praktischen Aerzten zu finden, und durfte ich deshalb eine aus- 
reichende Gebrauchsanweisung hier nicht fehlen lassen. Ich zweifle 
keinen Äugenblick daran, dass ein jeder Arzt, der mit dieser Bat- 
terie genau nach den angegebenen Vorschriften umzugehen gelernt 
hat, in das Eingangs ausgesprochene Urtheil einstimmen wird, das 
sich auf eine mehrjährige häufige Anwendung dieser Batterie grün- 
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damit man dieselbe sogleich nach dem ersten Auftreten sti^rkerer Gas- 
entwicklung ohne Verzug auseinander so nehmen nnd so den Proeess 
zn sistiren im Stande isf^ Der physikalische Proeess bei diesem Er- 
eigniss ist aber folgender: Wenn Eisen in concentrirte Salpeterslare 
getaucht wird, so nimmt es den sogenannten passiven Zustand an and 
ist stark elektro-negatir ; wenn dagegen die Salpetersinre rerdünnt 
angewendet wird, so entsteht die lebhafteste Reaction, eine lebhafte 
Entwieklnng ron salpetrigsauren nnd untersalpetersauren Dampfen. 
Da nun bei der Anwendung der Zink-Eisenketten die Salpeter- 
sfture geschwächt wird, mit welcher das Eisen in Berührung steht, 
so wird der Grad der Verdünnung, bei welchem die Zersetzung 
durch das Eisen erfolgt, nach einiger Zeit eintreten müssen und 
es erfolgt der t. Bmns selbst beobachtete Uebelstand und die 
elektro-motorische Wirksamkeit des Apparates hört auf. Wer also 
mit einer solchen Batterie Iftngere Zeit operiren muss — wie ich 
gewöhnlich 2 auch 3 Stunden hintereinander dies thue — der wird 
den angegebenen Uebelstand stets erleben und kann also solche 
Batterie gar nicht gebrauchen. Aus diesem Grunde schon ist die 
Zink-Eisen-Batterie durchaus nicht zu empfehlen und steht unbedingt 
der Zink-Kohlen-Batterie nach. Dazu kommt ferner, dass wegen des 
angegebenen physikalischen Verhaltens, dieselbe Salpeters&ure 
nicht oft gebraucht werden kann, weil sonst das Deber- 
schftumen bald erfolgt. Es wird also oft neue S&ure angewen- 
det werden müssen — und dadurch wird die Sache theurer. Dage- 
gen benütze ich bei der Zink-Kohlen-Batterie dieselben Säuren 
in infinitum, d. h. selbstverständlich giesse ich jedesmal so viel 
neue Säure hinzu, als durch den vorhergehenden Gebrauch verlo- 
ren gegangen ist. Ferner wird der Eisenstern allmälig von der 
Säure zerstört, während die Kohle unzerstörbar ist und 100 Jahre 
gebraucht werden könnte. Ferner ist die Zink-Eisen-Batterie viel 
schwerer als die Zink- Kohlen- Batterie. Endlich ist es physika- 
lisch längst anerkannt, dass die Zink*Eisen-Batterie der Zink-Kohlen- 
Batterie (Bimsen), so wie der Zink-Platina-Batterie (Qrove) an Krftf- 
tigkeit nachsteht. Denn so heisst es bei Pouillet (Lehrbuch der 
Physik und Meteorologie, 4. Aufl. Band II. 8. 156): „Eine Säule 
von Zink in verdünnter Schwefelsäure und von Eisen in concen- 
trirter Salpetersäure wirkt fast ebenso kräftig wie eine Grove'sche 
oder Bunsen'sche Batterie^ — also nicht ganz so kräftig, sondern 
nur „fast ebenso.^ — Die Klemmschrauben, welche ▼. Bnms (I. e. 
S. 19) zur Verbindung der Elemente benutzt, sind übrigens eben- 
falls unzweckmässig, denn anerkanntermassen stellt Quecksilber am 
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WirkiiDg statt, ebenso wenig als wenn man die Zinkcylinder mit 
Fett bestreichen würde. Ich will hier nur einige Beispiele anführen, 
welche die oben angegebene Erscheinung erläutern. Ich besitze 
einen Handgriff (Fig. 3), welchen ich bei Operationen wie eine 
Schreibfeder halte und mit dem Zeigefinger den Knopf (a) zur 
Schliessung des Stromes abwSrts drücke. Bei dieser Führung des 
Instrumentes, wie eine Schreibfeder, wirkt der Druck auf den 
Knopf (a), aber nicht bloss von oben nach unten, sondern auch 
etwas von hinten nach vorn. Durch die beständige Führung des 
Instrumentes in der angegebenen Position, haben sich die getrenn- 
ten Metallstücke, welche eben durch den Druck auf den Knopf 
wieder geschlossen werden, in dieser Richtung d. h. von unten 
nach oben und von hinten nach vorn, genau aneinander adaptirt — 
es erfolgt ein promptes Erglühen der Platiuarmatur. Nehme ich 
dieses selbige Instrument aber, ohne irgend etwas Weiteros mit 
ihm vorzunehmen, in die volle Faust und drücke den Knopf (a) 
mit dem Daumen von oben nach unten, so erfolgt gar kein Glühen. 
Führe ich das Instrument wieder wie eine Schreibfeder und drücke 
mit dem Zeigefinger auf den Knopf, so erfolgt sofort das beste 
Erglühen. Nicht in der Batterie liegt hiervon der Grund, sondern 
im Instrumente, dessen getrennte Metallstäbe in dem einen Falle 
nicht genau beim Druck auf den Knopf auf einander kommen — 
dieses habe ich sehr oft beobachtet. Oder, man nimmt die Leitungs- 
röhren (Fig. 5 und 6) und armirt sie mit einem Eisen- oder Pla- 
tindraht und schliesst den galvanischen Strom — es erfolgt kein 
Glühen des Drahtes. Hält man trotzdem den Strom geschlossen, so 
erfolgt nach einiger Zeit plötzlich ein Erglühen des Drahtes, so 
dass er schmelzen kann, wenn man nicht schnell den Strom öffnet. 
Dieser Vorgang ist sehr leicht zu erklären; es ist z. B. Blut oder 
Schleim in die Röhren gedrungen, welche die genaue Berührung 
des Drahtes mit dem Metall der Röhren verhindern, plötzlich löst 
sich das Blut oder der Schleim durch die allmälige Erwärmung 
von den Röhren ab, der Draht kommt mit Letzteren wieder in 
Verbindung und sofort erfolgt das Erglühen. Oder, man wählt den 
feinsten Galvanokauter (Fig. 4), dessen Drähte vielleicht nicht gut 
von einander isolirt sind und etwas federn; führe ich das Instru- 
ment in den Hals des Kranken und berührt, wie öfter, die stärkste 
Krümmung der Drähte die hintere Pharynxwand, so adaptiren sich 
die federnden, nicht gut isolirten Drähte und es erfolgt kein Er- 
glühen der Platinarmatur, sondern ein Erhitzen der Leitungsdrähte 
selbst, man verbrennt den Rachen des Kranken. Nimmt man nun 
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8ten Neubildungen fortschaffen und man sieht augenblicklich den 
Effect. Die Elektrolyse — welches nftmlich die neue von Dr. Fieber 
empfohlene Methode ist — will ich nicht verdächtigen und werde 
gleich davon Yortheile hervorheben, aber im Allgemeinen ist sie 
im Kehlkopfe ganz entschieden der Galvanokaustik (nach meiner 
Methode) nachzusetzen. Dr. Fieber hebt eigentlich selbst schon daa- 
jenige hervor, welches einer allgemeinen Verwendung der Elektro- 
lyse im Kehlkopfe entgegensteht, denn er sagt: „Selbstverständlich 
ist, dass bei dieser Methode die Entfernung des Neugebildes nicht 
so rasch möglich wird, als bei schneidenden, stechenden oder 
glühenden Instrumenten.^ Dies ist aber doch ein grosser Nach- 
theil und wenn ich mit der Oalvanokaustik dasselbe erreiche wie 
mit der Elektrolyse, aber auf eine schnellere und sicherere Weise, 
so ist nicht abzusehen, warum man das langwierigere und lang- 
weiligere Verfahren der Elektrolyse wählen soll. Wenn Dr. Fieber 
der Galvanokaustik den Vorwurf macht, dass man mit ihr irrepa- 
rable Zerstörungen an den Stimmbändern erzeugen kann, so gibt 
er sich einer Täuschung hin, wenn er glaubt, dass dieses mit der 
Elektrolyse nicht geschehen kann. Der endliche Effekt bei der 
Elektrolyse bleibt immer das Entstehen eines Brandschorfes, wie 
von einem Aetzmittel. Dies beobachten wir schon bei Anwendung 
des Constanten Stromes auf der äusseren Haut z. B. bei der Appli- 
cation im äusseren Oehörgange und auf dem Processus mastoideus, 
viel eher daher auf den Schleimhäuten. Wer wird endlich auch 
eine grosse Neubildung, welche beinahe den ganzen Kehlkopf ein- 
nimmt, durch die Elektrolyse behandeln?! Mit der Galvanokaustik 
kann man solche beinahe in einer Sitzung vollständig fortbrennen 
(cf. Fall 15, 27 etc.), mit der Elektrolyse würde man vielleicht 
100 Sitzungen nöthig haben, um jenes zu erreichen. Bei der Gal- 
vanokaustik ist zugleich der Vortheil, dass ich sofort den Effekt 
sehe, den der Kanter hervorgerufen, und dass ich das Gewächs 
sogar jetzt besser sehe als vorher, weil es durch das Brennen weiss 
geworden ist. 

Aber einen Vortheil bietet die Elektrolyse im Kehlkopfe 
allerdings dar, den übrigens Dr. Fieber selbst nicht angibt, im 
Gegentheil er sich die Sache unnöthig schwer macht. Wie man 
auch die galvanokaustischen Instrumente construiren möge, zur 
Leitung des galvanischen Strome« müssen bei ihr stets 2 Drähte 
zugleich in den Kehlkopf eingeführt werden; möge man sie noch 
so dünn anfertigen, sie werden immer zusammen dicker sein, als 
ein einzelner von diesen beiden. Bei der Elektrolyse i^ben wir 



312 Narhlra?. 

Zn dem, was ich oben S. 246 Aber den Zusammenhang ron 
Nasenpolypen mit asthmatischen Anfällen gesagt habe, will 
ich hier noch einen Krankheitsfall beifugen, der mir erst kürzlich 
znr Beobachtung resp. Operation kam. Er gibt den schlagendsten 
Beweis von jenem Zusammenhange und theile ich den Fall um so 
Heber mit, als der betreffende Kranke vielen Aerzten in Salzbrunn 
und anderwärts im Gedfichtniss sein wird, da er eine Legion von 
Heilmitteln gegen sein Asthma gebraucht hat. Herr Handtke, 
Besitzer des Elisenhofes in Salzbrnnn einige 40 Jahre alt, ein cor* 
pnlenter kräftiger Mann, leidet seit 4 Jahren an asthmatischen 
Anfällen. Vorigen Sommer war man erst zu der Entdeckung ge- 
kommen, dass der Patient an Nasenpolypen leide. Die Ursache 
derselben schob er anf einen Schlag gegen die Nase, welchen er 
beim Umstfirzen mit dem Wagen erhalten hatte. Seine asthmati- 
schen Anfälle waren mit den grössten Qualen verbunden: nachdem 
er Nachts eine Stunde geschlafen (wobei es gleichgültig war, ob 
er um tO oder 12 Uhr zu Bette ging), musste er schleunigst ans 
dem Bette springen, weil ihn Erstickungsanfälle überkamen; er 
stellte sich dann zwischen 2 Stf\hle, auf die er sich stfitzte nnd 
brachte so giebsend die halbe Nacht zu, bis er durch Trinken von 
warmem Thee u. dgl. etwas Auswurf bekam, oder Erbrechen ein- 
trat. Des folgenden Tages war er dann so angegriffen, dass er 
keine Treppe oder Höhe besteigen durfte, um nicht sogleich wie- 
der von Asthma befallen zu werden. Er war dabei am Tage so 
abgespannt, dass er in Gegenwart Anderer einschlief. Die Anfälle 
kamen eine Nacht um die andere. Die Anfälle hatten in der letz- 
ten Zeit den höchsten Grad erreicht, so dass er der Erstickung 
nahe war und trotz seines elenden Zustandes es unternahm, die 
Reise zu mir zu machen, um sich operiren zu lassen. Am 11. F(>- 
bruar 1871 operirte ich die Nasenpolypen auf die oben angegebene 
Weise und holte etwa 20—30 Polypen aus jeder Nasenhöhle — 
von diesem Tage an kein asthmatischer Anfall mehr, jede Nacht 
kann Pat. ruhig schlafen, wie er dies mir selbst mittheilte, als er 
5 Wochen nach der Operation mich besuchte. Ja, was auch merk- 
würdig ist, früher konnte er des Nachts nicht bloss nicht schlafen, 
sondern auch nicht wachen. Jetzt kann er Letzteres, wie er es so 
eben in der Krankheit seiner Frau erprobt hat, der er Nachts alle 
V2 Stunde Arznei reichte! Wie man so die Rückwirkung der Na- 
senpolypen auf den Organismus in Bezug auf Erzeugung von Asth- 
ma bisher übersehen hat, so hat man sie auch in anderer Bezie- 
hung noch übersehen, nämlich dass Nasenpolypen nicht bloss den 
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3. Die Angabe z. B. einer Tangentenbnssole gibt direct nur 
ein Mass der Strom^Intensität. Bei galranokanstischen Operationen 
kommt es aber nicht sowohl anf die Stromstärke als anf die ent- 
wickelte Wärmemenge und Wärmegrade an. Dieselbe Strom- 
stärke (dieselbe Grösse des Ausschlages ein nnd derselben Magnet- 
nadel) kann entwickelt werden durch Ströme, welche eine sehr 
massige Temperaturerhöhung bewirken und andererseits durch 
solche, welche einen Platindraht schmelzen. 

4. Die Wärmemenge, welche ein nnd derselbe ron einem gal- 
vanischen Strome dnrchflossene Leiter entwickelt, ist nach dem 
von Lenz entdeckten Gesetze, dem Widerstände dieses Leiters nnd 
dem Quadrate der Stromstärke proportional; da aber die letztere 
Grösse (die Stromstärke) selbst abnimmt, wenn der erste Factor (der 
Widerstand eines Theiles des Leitungskreises) wächst und weil der 
Einfluss des Widerstandes eines Theiles wesentlich bedingt ist 
durch das Yerhältniss dieser Grösse zum gesammten Widerstände 
aller rom galvanischen Strome durchflossenen Leiter, so wird die 
Abhängigkeit des entwickelten Wärmegrades von der Stromstärke 
eine höchst complicirte. Die Sache wird dadurch um so complicir- 
ter als bei wiederholtem oder anhaltendem Gebrauche eines galva- 
nokaustischen Apparates die nothwendigen Widerstände (in den 
galvanischen Erregungszellen) sich merklich ändern und der Wi- 
derstand des erhitzten Drahtes durch die Temperaturerhöhung be- 
deutend vergrössert wird; dazu die oben erwähnte Veränderung 
der Abkühlung des Drahtes (und die dadurch bedingte Verstärkung 
des Stromes), welche von den zu zerstörenden wässrigen Weich- 
theilen bedingt wird. 

5. Nach meinem Dafürhalten ist das einfachste und sicherste 
Mittel die ZuverlAssigkeit der Operationsmethode zu erreichen, 
dass man Probeversuche in der Luft mache oder rohes Thier- 
fleisch durchschneide. Der Uebelstand, dass bei Verkürzung der 
galvanokaustischen Schlinge deren Widerstand so vermindert 
und die Stromstärke und Erhitzung des Platindrahtes so erhöht 
wird, dass ein Schmelzen des Letzteren erfolgt, könnte man durch 
eine Modification des Schiingenapparates — wie ich glaube ohne 
bedeutende Schwierigkeit — bewirken." 

Bei der galvanokaustischen Batterie ist ein Galvanometer ebenso 
wenig nöthig als bei anderen Batterieen zum constanten Strome 
für praktische Zwecke. Für physiologische Experimente mag 
die Einschaltung eines Galvanometers einen Werth haben, aber 
für den praktischen Gebrauch gar keinen. Man kann sich jeden 
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Tag^ davon überzeugen, dass Patienten bei der Anwendung des 
Constanten Stromes über die ftusserste Schmerzbaftigkeit klagen, 
obgleich die Nadel am Galyanometer gar nicht oder nur ganz 
wenig ausschlägt; umgekehrt bei anderen Patienten kann man die 
Zahl der Elemente auf 20 rermehren, die Nadel schlägt sehr be- 
deutend aus, aber die Patienten klagen über keinen Schmerz. 



Zu dem, was ich oben 8. 134 über das Wiederwachsen der 
Neubildungen sagte, füge ich hier noch b^^ Jass dies auch ande- 
ren Operateuren begegnet. So fand sirh im Juni 1871 Herr W. bei 
mir ein, welcher von Brom 1864 mit Messer und Höllenstein war 
operirt worden. Jetzt ist ganz an derselben Stelle ein gleicher Po- 
lyp von derselben Grösse wieder gewachsen. (Fünfzehnte Beobach- 
tung bei Bnms.) 






Preisverzeichniss 

der T«n mir in diesem Bache angegebenen Apparate nnd Instranenle. 

Die galvanokaustischen Instrumente werden vom hie- 
sigen Instrumentenmacher E. Pischel, Weidenstrasse Nr. 5 nach 
meiner Angabe nnd nnter meiner Controle zu folgenden Preisen 
verfertiget : 

Eine 2 elementige Batterie mit 3 Wechselschei- 
ben in Etni, nebst Leitungsschnüren (Fig. 1, 

Seite 12) 16 Thir. 7V« Ngr. 

Eine 1 elementige Batterie mit Leitungsschnüren 9 ^ — „ 

Ein Schraubenzieher — „ TVa r^ 

Eine Thonzelle . — ,20 „ 

Ein Glascylinder — »15 

Ein Zinkcylinder 1 

Eine Kohle mit messingenem Polring 2 r 10 

Ein Paar LeitungsschnOre 3 »-^ •, 

Eine Schneideschlinge mit 4 Einsatzröhren (Fig. 2, 

5, 6, 14) ...... 10 , - „ 

Ein Galvanokauter mit 4 Einsatzbrennern (Fig. 3, 

4, 8) 6 , - « 

Etuis zu den beiden letzteren Instrumenten ... 3 ;, — 
Ein Pfriemen zum Ausziehen der Schlinge ... — , 7V2 
Eine (extra) Röhre zur Schneideschlinge (Fig. 5, 6) — r 20 
Ein (extra) Brenner zum Galranokauter (Fig. 4, 

8, 9, 10) - „20 „ 

Ein Rachenpolypenschnt^rer (Fig. 11, 12) .... 6 „ 

Eine galvanokaustische Zange (Fig. 7) 3 

Die von mir gebrauchten Drahtsaiten (Klaviersaiten) für 
die Schneideschlinge sind in allen grösseren Eisenhandiun^en zu 
bekommen; sie sind auf Rollen gewickelt, von denen eine etwa 
20 Ellen Draht enthalt und kostet eine solche Rolle 3 Kgr. Die 
Rollen sind nummerirt Ton 1 — 10, so dass Nr. 1 den stärksten, 
Nr. 10 den schwächsten Draht anzeigt. Diese Saiten sind bekannt- 
lich aus Stahl gefertigt. 
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Die Instrumente für die Laryngoskopie und Rhinoskopie 
sind beim hiesigen Instnimentenmaeher H. Härtel, Weidenstrasse 
Nr. 33 zu bekommen, zu folgenden Preisen: 
Mein portativer Erleuchtungsapparat (Fig. 15) . . 2 Thlr. 15 Ngr. 

Ein gewöhnlicher Kehlkopfspiegel — „ 20 ^ 

Mein Kehlkopfspiegel mitZäpfchendeeker (Fig. 19) 1 „ — r 

Mein Kehldeckelstäbchen (Fig. 17) - „ 1272 „ 

iVIeine Kehldeckelkrücke (Fig. 18) — „ 25 „ 

Zäpfchenklemmer nach Dr. Moura (Fig. 20) . . 3 ^ — » 
Meine Spatelöse zum Heben des Zäpfchens (Fig. 21) — ^ 25 „ 
Nasenspeculum von Charri^re von mir modifi- 

cirt durch Cremailli^re (S. 108) 2 ^ 10 ^ 

Ich habe noch ein ähnliches Instrument construiren lassen, an 
welchem die innere Branche (Halbröhre), d. i. diejenige, welche 
an die Nasenscheidewand zu liegen kommt, länger ist als die Äussere 
Halbröhre, um die Nasenscheidewand nicht zu verbrennen, wenn ich 
in der Tiefe an der äuseren Nasenwand Tumoren etc. brennen will, 
welche bis gegen die Nasenscheidewand hinragen. Ein solches In- 
strument leistet namentlich vorzügliche Dienste, wenn man die so 
häufig geschwellten unteren Muscheln kauterisiren will. Die lange 
Branche schützt dann die Nasenscheidewand und man kann nun 
dreist in die Nasenhöhle eindringen. Es kostet . . 2 Thlr. 15 Ngr. 
Meine Kehlkopfuadel (S. 208) l „ - » 
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Fig. \. Lappeiiförmi^er Polyp auf dem hinteren Drittheil des linken Stiinm- 
baudes, von sehr derbem Gewebe, flottirend, ab und zu durch Schleim 
am Stimmbande anklebend und dadurch zeitweise verschwindend; 
operirt mit dem Galvanokauter. Sechster Fall. 

Fig. 2. Fibroma papilläre, theils aus beiden Morgagui'scheii Ventrikeln her- 
auswuchernd, theils auf dem linken Stimmbande sitzend; mit der 
galvanokaustischen Schneideschlinge und dem Galvanokauter operirt. 
Zwölfter Fall. 

Fig. .3. Polypöse Kxcrescenzen auf der Vorderfläche der hinteren Kehlkopfs- 
wand sitzend; operirt mit dem Galvanokauter. Dreizehnter Fall. 

Fig. 4. Weiche, sehr blutreiche Papillome unter dem freien Rande des linkcMi 
Stimmbandes; operirt durch die galvanokaustische Schneideschlinge. 
Vierzehnter Fall. 

Fig. ii. Fibroma papilläre über und unter der vorderen Commissur der Stimm- 
bänder; operirt durch die galvanokaustische Schneideschlinge und 
den Galvanokauter. Fünfzehnter Fall. 

Fig. 6. Zt'igt den Kehlkopfaeingang eines Mannes mit starker Rückwärts- 
neigung des Kehldeckels und Verbiegung des linken oberen Randes 
desselben nach rechts. Durch keinerlei physiologische Acte des Kehl- 
kopfe.<< war ein freier Einblick in Letzteren zu erlangen. 

Fig. 7. Derselbe Kehlkopf bei Anwendung meines Kehldeckelstäbchens. so 
dass nun der birnförmige Polyp in der vorderen Commissur der 
Stimmbänder in Sicht kommt; operirt durch den Galvanokauter unter 
gleichzeitiger Anwendung des Kehldeckelstäbchens. Sechszehnter Fall. 

Fig. H. Fibrom unter dem freien Rande des rechten Stimmbandes; operirt 
mit dem Galvanokauter. Siebzehnter Fall. 
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Fig. 1. Maultrommelform eiues sehr starreu Kehldeckels bei eiuem 66jähri- 
geu Maune. 

Fig. f. Derselbe Kehlkopf; bei kräftiger lutonatiou tou „ae^ kameu über 
dem hinteren Ansätze des rechten Stimmbaudes zwei lappeuartige 
Polypen zum Vorschein, die bei ruhiger Respiration sofort wieder 
yerschwanden; operirt durch den Galyanokauter. Achtzehnter Fall. 

Fig. 3. Maultrommelform des Kehldeckels bei einem 44jährigea Manne; die 
Rück war tsneiguug des Kehldeckels war durch keinen physiolo- 
gischen Act aufzuheben und ein freier £inblick in den Kehlkopf 
nicht zu erlangen. 

Fig. 4. Zeigt denselben Kehlkopf bei Anwendung des Kehldeokelstäbchens ; 
an dem freien Rande beider Stimmbänder erscheint eine polypoide 
Neubildung ron gelblicher Farbe, die rechte grösser als die linke; 
operirt unter gleichzeitiger Anwendung des Kehldeckelstäbchens 
durch den Galrauokauter. Neunzehnter Fall. (Die Farbe der Neubil- 
dung ist in der Figur etwas zu stark citronengelb ; sie war mehr 
ockergelb.) 

Fig. 5. Fibroma papilläre bei einem Manne; gegen den hinteren Ansatz be- 
findet sich auf jedem Stimmbande ein weisser lappenartiger Polyp 
von sehr derbem Gefüge. Nachdem das grosse Fibrom theils durch 
die galvanokaustische Schneideschlinge theils durch den Galranokau- 
ter entfernt war, erschien 

Fig. 6. noch ein lappenartiger Polyp am linken Taschenbande über das Stimm- 
band hinweghängend. Zwanzigster Fall. 

Fig. 7. Ein Polyp in der Nähe des vorderen Ansatzes des linken Stimmban- 
des bei einem tuberkulösen lljährigen Mädchen; das linke Taschenband 
geschwellt, mit Excresceuzeu an seinem freien Rande; operirt durch 
den Galvanokauter. Einundzwanzigster Fall. 

Fig. 8. Polypoide Neubildung am freien Rande des rechten Stimmbandes 
etwas unter demselben; gegen den hinteren Ansatz jedes Stimmban- 
des kleine weisse Excresceuzeu; operirt durch den Galvanokauter. 
Zweiuudzwauzigster Fall. 
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Fig. 1. Papilläre Neubildung iu der vorderen Commissur der Stimmbänder 
bei einem 20jährigen Mädchen; operirt durch den Galranokauter. 
Dreiundzwanzigster Fall. 

Fig. t. Derselbe Kehlkopf mit der wiedergewachsenen Neubildung und £ut^ 
Wicklung einer Entzündungsgeschwulst, welche sich von der Neubil- 
dung nach rechts und links unter jedes Stimmband fortzieht. In der 
Abbildung ist diese Entzündungsgeschwulst etwas zu dunkel wieder- 
gegeben und deshalb nicht so deutlich herrortretend wie in der 
Wirklichkeit. 

Fig. 3. Kehlkopf eines 20jährigen Mädchens; Neubildung auf dem linken 
Stinimbande, polypoide Form. Das Aussehen derselben war ganz wie 
das des Stimmbandes selbst, als wenn die Neubildung gleichsam nur 
eine zitzenartige Ausbuchtung des Stimmbandes wäre. Kommt bei 
Kindern häufig yor, gewöhnlich auf correspondireuden Stellen beider 
Stimmbänder. Vierundzwanzigster Fall. 

Fig. 4. Polypöses Fibrom mit Pflasterepitheidecke auf dem linken Stimm- 
bande eines 46jährigeu Mannes. Der Polyp sass mit seiner Seiten- 
fläche, die dünn, membranartig war, entlang dem freien Rande des 
Stimmbandes, etwas unter demselben. Von hier aus nahm der Polyp 
gegen seinen Kopf, d. h. gegen den Theil hin, der frei in die Glottis 
ragte an Dicke zu und erscUen birnförmig. Wegen seines membran- 
artigen Ansatzes flottirie er hin und her und flog bei der Exspiration 
über die Stimmbänder, bei der Inspiration ver&chwand er unter den- 
selben. Seine Farbe war in der Zeichnung schwer wiederzugeben, 
sie war graublau in natura und ist in der Zeichnung zu blau aufge- 
tragen. Fünfundzwanzigster Fall. 

Fig. 5. Zwischen der vorderen Commissur der Stimmbänder erscheinender 
hängender Polyp, welcher mittelst der galvanokaustischen Schneide- 
schlinge in einer Sitzung radicitus entternt wurde. Sechsundzwan- 
zigster Fall. 

Fig. 6. Fibroma papilläre bei einem 31jährigen Manne; es nimmt fast den 
ganzen Kehlkopfseingang ein, so dass nur hinten durch die Glotti» 
noch etwas Luft geathmet werden konnte. Der Kehlkopf ist gleich- 
sam von einer Polyposis ergriffen, weil nach Entfernung des grossen 
(lewächses an allen Seiten und Wänden des Kehlkopfes neue Polypen 
sichtbar wurden oder aufschössen, theils über, theils unter den Stimm- 
bändern, so dass trotz zahlloser Operationen der Fall immer noch 
nicht beendet erschien. Der zuletzt wieder aufgetauchte Polyp wurde 
am 18. Api>l 1871 mittelst des spitzen Galvanokauters bei directem 
Sonnenlichte zerstört, im Juni einige auftauchende Spitzen der frü- 
heren Neubildung abermals gebrannt, so dass nunmehr alles Krank- 
hatte endlich getilgt zu sein scheint. Siebenundzwanzigster Fall. 

Fig. 7. Polypöse Excrescenzen an der hinteren, vorderen Larynxwand bei 
einem i 5jährigen Knaben, welche frei in die Larynxhöhie ragt^^n. 
Sie erscheinen in der Zeichnung sehr blas«, matt, weil sie vom Ein-» 
gange des Kehlkopfes nach abwärts in die Tiefe verliefen. Ausserdem 
zeigte sich auf dem rechten etwas verdickten Stimm bände, in der 
Nähe des vorderen Ansatzes, eine polypöse Wucherung. Achtund- 
zwanzigster Fall. 

Fig. 8. Ein kleiner, zitzenartiger, röthlicher Polyp bei einem SCiJährigea 
Manne, am freien Rande des iiniLen Stimmbaudes, etwas unter dem- 
selben. Neunundzwanzigster Fall. 
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